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Vorwort. 



Bei der Fülle der vorhandenen großen und kleinen geburts- 
hilflichen Werke dürfte es überflüssig scheinen, mit einem neuen 
in die Öffentlichkeit zu treten. Mir aber lag vor allem daran^ die 
geburtshilfliche Behandlung nach den Grundsätzen, wie ich sie 
während meiner langjährigen Tätigkeit an der Klinik Hofrat 
Ohrobaks kennen gelernt habe, festzulegen. Sie weist selbstver- 
ständlich keine großen Unterschiede auf von d^r an anderen 
Anstalten gepflogenen Therapie, doch sind an derselben bei der 
konservativen Richtung der Klinik gewisse Eigentümlichkeiten 
nicht zu verkennen. 

In erster Linie ist mein Buch dem praktischen Arzte zu- 
gedacht. Er soll darin das finden, was ihm nachzuschlagen oft 
Schwierigkeiten macht; denn die spezielle Therapie ist in den 
Lehrbüchern, wie nicht anders möglich, nur kurz behandelt, und 
gerade auf die Behandlung der einzelnen Erkrankungen und Ab- 
normitäten habe ich ein besonderes Gewicht gelegt. 

Um das Buch auch dem Studierenden nutzbringend zu ge- 
stalten, wurde die Propädeutik mitaufgenommen. Er soll hier das- 
jenige vorfinden, was er während der geburtshilflichen Operations- 
kurse zu lernen hat. Daß er dabei auch die nichtoperative Therapie 
lernt, dürfte für ihn nur von Nutzen sein. 

Oft ließ es sich nicht durchführen, die Therapie allein zu 
erörtern. Manchesmal war es unvermeidlich, auch auf die Diagno- 
stik und Pathologie einzugehen. Am meisten wird in dieser Be- 
ziehung das Kapitel über die Therapie bei engem Becken auf- 
fallen; es schien mir ratsam dabei, sowohl die Prognose der 
Geburt als auch die Uterusdehnung zugleich zu besprechen, ob- 
schon letztere vielleicht natürlicher bei der Uterusruptur hätte 
eingereiht werden können. 
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Die normalen Verhältnisse konnten, um nicht allzu lücken- 
haft zu sein, auch nicht ganz ausgeschaltet werden, doch sind 
dieselben nur kurz berührt; deshalb wurde die Diätetik nur so weit 
erörtert, als es für eine nur für Mediziner bestimmte geburts- 
hilfliche Therapie angemessen schien. 

Infolge der Anordnung des Stoffes war es nicht zu umgehen, 
eine oder die andere therapeutische Maßnahme wiederholt an- 
zuführen. 

um das Werk auch als Nachschlagebuch benutzen zu können, 
war ich bestrebt, ein möglichst erschöpfendes alphabetisches Register 
beizugeben. 

Die Abbildungen, die ich, um den Umfang des Buches nicht 
allzu groß werden zu lassen, in der Zahl sehr beschränkt habe, 
sind durchwegs neu. Figur 10 und 11 sind nach von Breisky 
gezeichneten Bildern der Klinik angefertigt. Die Figuren 4, 8, 9, 
13, 36, 37, 38, 39, 43 hat Dr. O. E. Schulz in bereitwilligster 
Weise gezeichnet, wobei er sich bei manchen an die vortrefflichen 
Abbildungen des Bummschen Lehrbuches angelehnt hat. Figur 1, 
2, 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 17, 21, 28, 29, 30, 31, 32, 35, 40, 44 
sind Zeichnungen des Herrn Wenzel. Die übrigen Bilder sind 
von mir aufgenommene Originalphotographien. 

Wien, im April 1908. 

Const. J. Bucura. 
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Erster Teil. 
Die Therapie in der Schwangerschaft. 



Normale Schwangerschaft. 

Die Schwangerschaft ist ein physiologischer Zustand, der fast 
immer von wohltuendem Einfluß auf die Gesundheit der Frau ist. 
So manche Beschwerden, die das Mädchen vor der Konzeption 
gehabt, werden entweder schon während der Schwangerschaft 
oder doch nach der Geburt schwinden, eine Tatsache, die auch 
in den ältesten Zeiten gewürdigt worden ist. Schon Hippokrates 
hat die Schwangerschaft hauptsächlich gegen hysterische Be- 
schwerden als Heilmittel empfohlen. 

Trotzdem verlangt nicht nur die Prophylaxe, sondern auch 
die nicht selten zu beobachtende Steigerung der mehr minder phy- 
siologischen Beschwerden ein sachgemäßes Vorgehen, eventuell ein 
therapeutisches Eingreifen. Vor allem ist der Arzt berufen, unbe- 
gründeten Ängstlichkeiten und Vorurteilen entgegenzutreten. 

Normale Verhältnisse und Konstitution vorausgesetzt, unter- 
scheide sich in der Schwangerschaft die Lebensweise von 
der früheren durch nichts. Es ist nach unserem Dafürhalten, 
hauptsächlich bei Erstgeschwängerten, nicht richtig, ohne einen 
bestimmten Grund eine erschlaffende Schonung aufzuerlegen. Ab- 
gesehen von der Schwächung des Körpers, wirkt dies auf die 
Psyche ungünstig ein, da die Frau dann Zeit hat über ihren 
Zustand nachzudenken, sich die Gefahren der Schwangerschaft 
in den grellsten Farben auszumalen und sich in die Angst vor 
der Geburt hineinzureden, so daß sich um so eher neurasthenische 
Beschwerden entwickeln können, als gerade in der Gravidität 
eine gewisse Labilität und leichte Reizbarkeit des Nervensystems 

B u c u r %, Geburtshilfliche Therapie. 1 
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nicht zu yerkennen ist. Aus diesem Grunde sollen auch stärkere 
psychische Erregungen, wie Ärger, Aufregungen, Kummer, fem- 
gehalten werden, was in der Macht sowohl aller Hausgenossen 
als Tor allem des Gatten gelegen ist. 

Übermäßige Körperanstrengungen sind zu yermeiden; doch 
wird auch schwere Arbeit einer daran gewohnten, gesunden Frau 
kaum Schaden bringen. Von nachteiliger Wirkung kann wohl das 
Reiten, Springen u. dgl. werden, wegen der unausbleiblichen starken 
Erschütterung des ganzen Körpers. Das Erlauben und Verbieten 
von Sportspielen, Tanzen, Turnen, Tennis u. dgl. muß streng indi- 
vidualisiert werden, je nach Temperament und Klugheit der Frau, 
die verschiedene Gewohnheiten nicht gänzlich aufzugeben braucht, 
wenn sie sich hierbei verständnisvoller Mäßigkeit befleißen kann. 
Wegen der nicht anzuzweifelnden stärkeren Eeizbarkeit des Uterus 
zur Zeit der fällig werdenden Menstruation sollte aber jede 
schwangere Frau angewiesen werden, sich zu dieser Zeit größere 
Schonung aufzuerlegen. 

Der geschlechtliche Verkehr ist in der Schwanger- 
schaft zu gestatten; auch hier sind normale Verhältnisse Voraus- 
setzung. Wie stets, sollte gerade in der Schwangerschaft, wo das 
Gemtltsleben der Frau durch Hintanhalten jeglicher Aufregung 
geschont werden muß, beim Verbot der ehelichen Beiwohnung wohl 
bedacht werden, daß hierdurch ein Eheglück zerrüttet werden und 
Ehebruch und dauerndes Unglück die Folge davon sein kann. Ob 
der geschlechtliche Verkehr bis knapp vor der Geburt erlaubt 
werden soll, ist schwieriger zu beantworten. Von mehrfacher Seite 
wurde die Infektionsgefahr hervorgehoben; doch ist dieselbe, 
wenigstens nach unseren Untersuchungen an der Klinik, nicht 
hoch anzuschlagen. In einer großen Eeihe von Fällen fand ge- 
schlechtlicher Verkehr noch kurz vor der Geburt statt, ohne daß 
auch nur eine von diesen Frauen im Wochenbett gefiebert hätte. 
Allerdings muß die Möglichkeit der Infektion durch den Akt, 
hauptsächlich durch eventuelle Manipulationen, zugestanden werden, 
so daß es ein Gebot der Vorsicht ist, den Koitus einige Wochen 
vor dem berechneten Schwangerschaftsende zu untersagen. 

Auch die Kleidung soll den früheren Gewohnheiten der 
Frau angepaßt bleiben, aber weder zu leicht noch übertrieben 
warm und nicht luftabschließend sein. Strumpfbänder müssen wegen 
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Behinderung der Blutzirkulation verboten werden und sind durch 
Strumpfhalter zu ersetzen. 

Das gewöhnliche Korsett ist recht bald abzulegen und ein 
sogenanntes Umstandsmieder, welches die Entwicklung der Brust 
in der Schwangerschaft durch seine Erweiterungsfähigkeit nicht be- 
hindert, zu tragen. Wo das Mieder überhaupt zu entbehren ist, 
sind, wenn nötig, zweckmäßige Leibchen mit taschenartigen Ein- 
lagen zur Aufnahme und Stütze der Brüste, die sogenannten Büsten- 
hälter, anzuordnen. 

Nicht genug zu empfehlen ist das Tragen einer Bauch- 
binde oder eines sachgemäß angefertigten Bauchmieders. 
Dasselbe schützt nicht nur vor stärkerer Diastase der Bauchmuskeln 
und vor nachträglichen Bauchbrüchen, sondern mildert oder be- 
hebt auch mancherlei Schwangerschafbsbeschwerden. Eine spezielle 
Vorschrift für solche Bauchbinden kann nicht gegeben werden; 
das hauptsächlichste Erfordernis ist, daß sie aus luftdurchlässigem 
Gewebe verfertigt seien, daß sich die Frau darin wohl fühle, nicht 
das Empfinden habe, dadurch beengt oder gar gedrückt, sondern 
nur gestützt und erleichtert zu werden. Vor Schenkelbändem an 
denselben sei gewarnt; obwohl dieselben allgemein in Anwendung 
kommen, so können sie leicht zu lästigen Ekzemen und für die 
Geburt direkt lebensgefährlicher Furunkelbildung Anlaß geben; 
die Schenkelriemen können, da durch die Form des Bauches ein 
gut liegendes Mieder schon einen genügenden Halt hat, ganz 
wegfallen oder durch halbelastische Strumpfhalter zweckdienlich 
ersetzt werden. 

Auch die Ernährung ist den Gewohnheiten der Frau 
entsprechend zu belassen. Die Üblichkeiten und das morgentliche 
Erbrechen sind durch eine bestimmte Diät nicht beeinflußbar, 
man kann hier nicht leicht und schwer verdauliche Speisen unter- 
scheiden; gerade in der Schwangerschaft, wo Gelüste der Frau 
eine nicht zu unterschätzende Rolle spielen, ist alles, was gerne 
gegessen wird, zu erlauben. Schwer zu verdauende Speisen 
werden manchmal ausgezeichnet vertragen, während irgend eine 
spezielle leichte Speise Üblichkeiten und Erbrechen hervorrufen 
kann. Gegen diese fast physiologisch zu nennenden Beschwerden 
nützt es vor allem, das erste Frühstück liegend im Bette ein- 
isunehmen und erst einige Zeit nach demselben das Bett zu 

1* 
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yerlassen. Auch beim morgentlicheii Erbrechen ist, wie bei der 
Hyperemesis, yor allem auf ausgiebigen Stuhl zu achten, auf dessen 
Kegelung in der Schwangerschaft überhaupt streng zu sehen ist. 

An das Milchtrinken, welches bei stillenden Frauen im 
Wochenbette yon unersetzlichem Vorteile ist, trachte man die Prau 
schon in der Schwangerschaft sukzessiye zu gewöhnen. 

Auf den Zustand der Nieren ist durch häufige, gegen 
Ende der Schwangerschaft in Intervallen von höchstens 3 Wochen 
vorzunehmende Harnanalysen zu sehen. Auch ist es von großem 
Werte, schon jetzt die Frauen zu veranlassen, in liegender Stellung 
die Blase zu entleeren, damit im Wochenbette hierdurch keine 
Schwierigkeiten erwachsen. 

Wie überhaupt, so ist ganz besonders in der Schwanger- 
schaft, eine peinlich genaue Hautpflege von unschätzbarem 
Einflüsse auf das Wohlergehen und Wohlbefinden. Vollbäder von 
ungefähr 26 bis 28® R sollen wenigstens zweimal in der Woche 
genommen werden. Ein längeres Verweilen im Bade als 10 bis 
15 Minuten ist unnötig und führt eventuell zu Müdigkeitsgefühlen. 
Die äußeren Geschlechtsteile und deren Umgebung sollen min- 
destens einmal im Tage mit Seife und lauem Wasser gründlichst 
gereinigt werden; Schwämme sind verpönt und durch reine Watte 
oder die sogenannten Frottierhandschuhe, die stets ausgekocht 
werden können, zu ersetzen. Scheidenspülungen sind, wenn keine 
krankhaften Zustände vorliegen, zu unterlassen. 

Hand in Hand mit der allgemeinen Hautpflege soll die 
Vorbereitung der Brust zum Stillen gehen. Auch hier 
ist die Hauptsache peinlichste Reinhaltung. Tägliche Waschungen 
mit frischem Wasser und Seife, Reinigen und energisches Frottieren 
der Warzen mit 40 bis bO^/^igem Alkohol, Hervorziehen derselben 
und achten, dieselben mit der Kleidung nicht einzudrücken, ge- 
nügt zur nötigen Abhärtung und Vorbereitung. 

Übernimmt der Arzt die Leitung einer Geburt, so vergesse 
er niemals, daß die Zeitrechnung der Schwangerschaft sich in 
der Fehlergrenze von 2 bis 3 Wochen bewegt, und versäume es 
nicht, die Anordnungen zur Geburt und die Anschaffungen der 
nötigen Utensilien und Verbandstoffe zeitlich zu veranlassen. 

An Utensilien sollen, um nicht diejenigen der Hebamme be- 
nutzen zu müssen, wo dies durchführbar ist, von der Partei an- 
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geschafft werden: Handbürsten, ein kompletter Irrigator mit Ansatz 
für Scheide und Darm, eine Leibschüssel (Steckbecken), ein Mazimal- 
thermometer und ein Badethermometer. Von Verbandstoff wird 
bei der Geburt benötigt: mindestens 1 kg steriler Watte, zu Vor- 
lagen zugeschnitten ebenfalls sterilisierte Watte, in sterile Gaze 
eingewickelte Wattevorlagen, eine Laparotomie- oder spezielle 
Wochenbettbinde, Betteinlagen aus wasserdichtem Stoflfe und eine 
größere Anzahl von Sicherheitsnadeln. Von Medikamenten sind 
zu beschaffen, aber niemals der Partei oflfen zu überlassen: 
Sterile Vaseline oder Borvaseline, 107o Dermatol- oder Salizyl- 
streupulver, Sublimatpastillen ä 1 ^r, Pastillen von Hydrarg. oxycyan. 
ebenfalls zu 1 ^r (für Instrumente), reines Chloroform, Ergotin und 
lV2Voige Lösung von Arg. nitric. (die vor dem Gebrauche frisch 
bereitet sein muß) für die Augeneinträufelung des Neugeborenen. 

Gesetzliche Bestimmungen. 

Die Schwangerschaft wird von der Gesetzgebung folgendermaßen be- 
rücksichtigt: Sowohl die österreichische (§ 398) als auch die deutsche (§485) 
Strafprozeßordnung normieren, daß an einer Schwangeren ein Todesurteil 
nicht vollzogen werden darf, weil solches die unberechtigte Vernichtung 
eines zweiten Lebens bedeuten würde. Auch der Vollzug einer Freiheits- 
strafe gegen eine Schwangere ist im allgemeinen unstatthaft; wenn aber die 
bis zu der Entbindung fortdauernde Untersuchungshaft für die schwangere 
Frau härter sein würde, als die zuerkannte Strafe, kann der Vollzug einer 
Freiheitsstrafe ausnahmsweise gegen eine Schwangere eingeleitet werden. 
(Mayer.) Frauen dürfen während der Schwangerschaft in eine Zwangsarbeits- 
anstalt nicht aufgenommen werden. 

Krankenkassenmitgliedern ist freie ärztliche Behandlung mit In- 
begriff des geburtshilflichen Beistandes zu gewähren, welcher Beistand sich 
auch auf normal verlaufende Entbindungen erstreckt und sich nicht auf die 
erforderliche ärztliche Hilfe beschränkt, sondern auch den Hebammenbeistand 
umfaßt. Auch ist die Schwangerschaft, sofern dieselbe Hilfslosigkeit und 
Arbeitsunfähigkeit herbeiführt, als Krankheit anzusehen und gibt Anspruch 
auf die normierten Leistungen. (Netolitzky.) 

Hyperemesis und Ptyalismns. 

Die souveräne Therapie der Hyperemesis, die durch viele 
Erfolge an der Klinik erhärtet ist, die hauptsächlich bei bett- 
lägerigen Kranken, also in schweren Fällen zur Anwendung 
kam, ist die Buhigstellung des Magens und des Darmes, nach- 
dem vorerst für völlige Entleerung desselben Sorge getragen wurde. 
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Bei der Entleerung des Darmes, die nur durch Irrigation erzielt 
werden soll, ist auf die tatsäclilich vollständige Evakuierung des* 
selben zu achten. Es sind hierzu mehrere Irrigationen notwendig, 
selbst mehrmals im Tage. Man soll sich nicht mit der Angabe von 
ausgiebigen Stuhlentleerungen zufriedenstellen, sondern durch ge- 
naue Palpation und Perkussion sich selbst überzeugen, daß der 
Darm nirgends Inhaltsresiduen aufweist. Bei dieser Nachunter- 
suchung wird man erfahren, wie schwer es manchmal gelingt, den 
Darm vollkommen zu entleeren; und doch muß gerade darauf 
das Hauptaugenmerk gerichtet sein. Durch den Mund wird in 
schweren Fällen Tage hindurch gar nichts verabfolgt, auch Wasser 
nicht. Diese Hungerkur wird im Bette ganz gut vertragen und 
kann im Notfalle auch längere Zeit, selbst bis zu einer Woche 
und länger, fortgesetzt werden; meist führt sie aber schon in 
kürzerer Zeit zum Erfolge. Q-egen das manchmal außerordentlich 
quälende Durstgefühl nützen die auch als Analeptikum gut 
wirkenden Infusionen physiologischer Kochsalzlösung zu 7^ bis 

1 Liter, die selbstverständlich unter den strengsten Kautelen 
der Asepsis gemacht werden müssen und täglich wiederholt 
werden können. Als Stelle zur Infusion eignet sich am besten 
das retromammäre Zellgewebe beziehungsweise die Oberschenkel. 
Ist die Frau stark heruntergekommen und traut man sich nicht, 
ihr die Nahrung auf längere Zeit zu entziehen, so leisten Nähr- 
klysmen, die nach den Beinigungsklysmen zu geben sind, einige 
Zeit wenigstens, gute Dienste. Die Zusammensetzung derselben ist 
ja bekannt, kann verschiedentlich kombiniert sein. Wir verwenden 
gewöhnlich zirka 250 g Milch, gemischt mit 2 Eidottern, 1 bis 

2 Eßlöffel Wein und eine Messerspitze Kochsalz, zu dem eventuell 
ein paar Tropfen Opiumtinktur zugesetzt werden; solche Nähr- 
klysmen sind zwei- oder dreimal täglich zu geben. Zu gleicher 
Zeit kann man entweder Aqua chlorof ormiata, zweistündlich einen 
Eßlöflfel verordnen, oder von einer 27oigen Kokainlösung dreimal 
täglich 20 Tropfen. Gute Dienste leisten auch Aether aceticus, 
10 bis 20 Tropfen auf Zucker, eventuell eine IVo^?® Menthollösung 
in Kognak, wovon man stündlich einen Kaflfeelöflfel voll reicht. 
Fügt man noch die Anwendung eines Eisbeutels oder Kühl- 
apparates auf die Magengegend hinzu, so ist das auch aUes, was 
man in schweren Fällen der Hyperemesis wird anwenden können. 
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Macht sich durch das Auftreten von Oligurie eine Schädigung 
der Nierenfunktion bemerkbar, so werden harntreibende Mittel 
am Platze sein, beziehungsweise Ersatz der Hamsekretion durch 
die Perspiration; heiße Einpackungen und Zufuhr heißer Flüssig- 
keiten werden die Nieren entlasten. 

In leichteren Fällen von Hyperemesis wird es hauptsäch- 
lich bei Erstgeschwängerten des öfteren genügen, auf die Psyche ein- 
zuwirken, indem man die Gefahrlosigkeit des Zustandes hervorhebt 
und für geistige Zerstreuung und Ablenkung sorgt. Von wohl- 
tuendem Einflüsse ist es auch^ den Frauen klar zu machen, daß 
dieser lästige Zustand meist im dritten, längstens vierten Lunar- 
monate von selbst zu schwinden pflegt. Zur Behebung desselben 
ist auf regelmäßigen Stuhlgang streng zu sehen. Auch können 
Nervina und Stomachica hier oft Nutzen bringen. Von ersteren 
werden empfohlen: Bromkali in höherer Dosis, 1'5 g zwei- bis 
dreimal täglich oder Chloralhydrat per rectum, 2 g pro Dosi, 
Aqua laurocerasi, 15 Tropfen zwei- bis dreimal täglich, Anästhe- 
sin, 0*5, dreimal täglich ein Pulver^ beziehungsweise das Anästhesin 
enthaltende Präparat Antemesin, 1 bis 2 Stück vor dem Aufetehen, 
oder BromokoU in Pulver oder Tabletten, ä 0*5, drei- bis viermal 
täglich. 

Von Stomachicis wären zu erwähnen: 

Rp. Tinctur. amar. oder Rp. Tinctur. nucis vomic. 5'0, 

Tinctur. chin. compos. Tinctur. amar. 10*0. 

ää 15-0. 
D. S. 3mal täglich vor D. S. 3mal täglich vor den 

dem Essen bis zu einem Mahlzeiten 20 Tropfen. 

Kaffeelöffel. 

Oder Rp. Herbar. trifol. fibrin. 

Herbar. centaur. minor. 

Corticis aurant. ää 10*0. 

Natr. carbon. crystall. 5*0, 

Aqu. cinnam. spirit. 500*0, 

Digere per dies IQ. 

S. 1 Likörgläschen vor jeder Mahlzeit. 

Bewährt hat sich auch das Orexinum basicum subtiliss. 
pulverisatum 0*30; von diesen Pulvern in Kapseln eines am Vor- 



Digitized by 



Google 



— 8 — 

mittag zu nehmen. Auch ist ein Versuch zu machen mit dem 
hauptsächlich bei Magenatonie gut wirkendem: 

Rp. Extract. nucis vomic. 0*02, 
Resorcini resublimat. 0*20. 
M. f. pulv. dent. tal. dos. Nr. XV. 
S. 3mal täglich nach dem Essen 1 Pulver. 

Von Wichtigkeit ist es, in leichten Fällen als Anfangsdiät, 
in schweren Fällen aber als Übergang zur Nahrung, die Mahl- 
zeiten in ganz geringen Portionen auf den Tag zu verteilen und 
wenigstens die erste Nahrungsaufnahme liegend einnehmen und 
nach derselben noch einige Zeit im Bette verharren zu lassen. 
Eine spezielle Diät ist hier nicht einzuhalten; von Bedeutung ist 
es bloß, daß nach der Ruhigstellung des Magens nicht gleich 
mit fester Nahrung, sondern vielmehr mit in Eis gekiihlten Mineral- 
wässern, die kaffeelöffelweise zu nehmen sind, oder mit in Eis 
gekühltem russischen Tee, eventuell mit Milch und Kognak, 
Champagner u. dgl. begonnen werde. Erst nach und nach soll zu 
fester Nahrung übergegangen werden, die dem Geschmack der 
Patientin zu adaptieren ist. Es ist nichts Seltenes, daß Frauen, 
die nach schwerverdaulichen Speisen verlangen, dieselben auch 
ausgezeichnet vertragen. Als erste Fleischnahrung hat sich rohes 
Fleisch, fein haschiert, mit Zusatz von Pfeffer, eventuell Paprika, 
und Salz, sehr oft bewährt. 

Selbstverständlich ist vor Einsetzen der oben erwähnten 
Therapie die Diagnose der Hyperememis genau zu stellen, das heißt, 
eine Organerkrankung, sei es akuter Magenkatarrh, sei es ein 
Ulcus ventriculi oder eine Retroflexio uteri gravidi, bei der oft- 
mals auch Erbrechen auftritt und nach Reposition des Uterus 
aufhört, auszuschließen. 

Führt die diätetische und medikamentöse, mit Ausdauer 
durchgeführte Therapie nicht zum Ziele und treten bedrohliche 
Symptome auf, so ist an die Unterbrechung der Schwangerschaft 
zu schreiten. Als letzter Versuch kann noch die von manchen 
empfohlene Dilatation der Zervix versucht werden — allerdings 
bedeutet dies oft schon den ersten Schritt zur Einleitung des 
Abortus. Als zweckmäßigste Methode der Unterbrechung der 
Schwangerschaft ist bei der Hyperememis der Eihautstich zu nennen, 
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da nach demselben das Erbrechen erfahrungsgemäß fast immer 
sofort aufhört. 

Dieselbe Therapie, wie bei der Hyperemesis, ist auch 
beim SpeichelfluB der Schwangeren (PtyaUsmns^ SaÜTation) 
einzuleiten. Derselbe tritt manchmal zugleich mit der Hyperemesis 
auf, meist aber erst im dritten oder vierten Schwangerschafts- 
monat. Sein Hauptaugenmerk soll man auf die Mund und Zahn- 
pflege richten, die auch bei der Hyperemesis genau zu überwachen 
ist, da auch hier sich oft fuliginöser Belag des Zahnfleisches 
vorfindet. Schon adstringierende Mundwässer werden den Zustand 
nicht selten merklich bessern. 

Von spezifisch medikamentöser Behandlung wäre vor allem 
das Atropin zu nennen: 

Rp. Tinct. Belladonn. 3*0, oder Rp. Atropin. sulf. 0*05, 
Aq. destill. 50-0, Aq. destill. 50-0, 

Syr. Rub. idaei 10-0, S. 2mal tägl. 5 Tropfen 

S. 2stündl, 1 Kaffeelöffel auf Zucker. 

oder zur subkutanen Injektion Atropin sulfur. O'Ol, Aq. destill. 
10*0, hiervon eine halbe Pravaz- Spritze zu injizieren, höchstens 
zweimal. 

Weiters kämen in Betracht Brompräparate; gut vertragen 
wird das Oastoreum bromid (Sal. bromat. effervesc. c. Valeriana 
et Oastoreo). Eine Kombination von Brom und Atropin ist das 
Methylatropinum bromatum, welches entweder intern verabfolgt wird: 

Rp. Methylatropin. bromati 0*02, 
Pulv. rad. liquiritiae 2*50, 
Succi liquiritiae 0*50, 

M. exactissime, 
f.pü.Nr.XX. 
Consp. semine Lycopod. 
S. tägl. 1—2 Pillen 

oder subkutan zu 0*0002 pro dosi, das ist 1 g einer Lösung von 
0*002 Methylatropin. brom. zu 10 ^r Aq. destill. 

Zu einer Unterbrechung der Schwangerschaft wird der 
Speichelfluß höchst selten führen, obschon er ein äußerst lästiges 
und qualvolles Leiden darstellen kann. 
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ßetroYersioflexio uteri gravidi. 

Ohne auf die Diagnostik und Symptomatologie der Retro- 
yersioflexio uteri gravidi einzugehen, muß hier trotzdem der Unter» 
schied zwischen Retroflexio und Retroversio uteri gravidi fest- 
gelegt werden, da die verschiedenen Umstände bei diesen Lage- 
und Gestaltsveränderungen der schwangeren Gebärmutter für die 
Therapie von wesentlicher Bedeutung sind. Wir folgen darin den 
Ausführungen Chrobaks. 

Die Retroflexio uteri gravidi kommt bei Frauen, welche 
schon geboren haben, viel häufiger vor als die Retroversio. Da& 
charakteristische Symptom der Retroversioflexio, die Urinbeschwer- 
den, tritt bei der Retroflexio meist schon früher, vor der zwölften 
Schwangerschaftswoche auf, während die Inkarzeration zwischen 
der zwölften und sechzehnten Woche einzutreten pflegt. Voraus- 
gesetzt, daß keine zu festen Fixationen bestehen, richtet sich der 
Uterus bei der Retroflexio so gut wie immer spontan auf. 

Die Retroversio uteri gravidi ist überhaupt viel seltener 
als die Retroflexio. Die Inkarzerationserscheinungen sind anfange 
weniger stürmisch und treten bei vollkommener Retroversio erst 
später, zwischen der 15. und 20. Woche auf. Spontane Aufrichtung 
kommt bei geringerem Grade von Retroversio kaum, bei hohem 
Grade so gut wie niemals vor. 

Aus dem eben Gesagten geht es hervor, daß unser Handeln 
im Begiiin der Gravidität verschieden sein wird, je nachdem 
es sich um eine Retroflexio oder um eine Retroversio handelte 
Bei der Retroflexio kann man ruhig zuwarten, hauptsächlich wenn 
man in der Lage ist, die Patientin öfter zu sehen und die even- 
tuelle Spontanaufrichtung zu kontrollieren. Jedenfalls ist auch 
hier bei der geringsten Andeutung einer Harnverhaltung die 
Reposition auszuführen. Finden wir dagegen auch ganz im 
Beginn der Gravidität eine Retroversio, so werden wir mit der 
manuellen Aufrichtung des Uterus nicht zögern, da sich dieselbe^ 
je später sie vorgenommen wird, desto schwieriger gestaltet 

Die Reposition beziehungsweise die Aufrichtung im Beginn 
der Schwangerschaft unterscheidet sich kaum von der Aufrichtung 
des nicht graviden retroflektierten oder retrovertierten Uterus. 
Da es aber bekannt ist, daß es bei diesem Eingriflfe durch Ver*. 
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Schiebung der Uteruswände an der Fruchtblase nicht gar selten 
zum Abortus kommt, so soll man die Patientin auf diese Möglich- 
keit stets aufinerksam machen, um sich den Vorwurf zu ersparen, 
man hätte durch Ungeschicklichkeit die Schwangerschaft unter- 
brochen. Um diese Prozedur nicht wiederholt ausführen zu müssen, 
ist es notwendig, ein für den einzelnen Fall passendes Pessar 
(Hodge oder Thomas) einzuführen* 

Bei vorgeschrittener Schwangerschaft werden 
meistenteils schon Komplikationen von Seiten der Blase bestehen, 
es wird das fast pathognomische Symptom der Ischuria paradoxa 
vorhanden sein, die Frau wird, trotzdem die Blase maximal ge- 
füllt ist, dieselbe nicht entleeren können und Hamträufeln haben. 
Die maximal gefüllte Blase, die oft Kindskopf-, ja Mannskopfgröße 
erreichen kann, ist es eben, welche die größte Gefahr der Ketro- 
versioflexio bedingt. Die starke Spannung führt zur Anämie, zur 
Ischämie, ja zu Gangrän der Blasenwand, die schließlich zur 
Perforation in die Bauchhöhle und zur tödlichen Peritonitis 
führen kann. Ebenso ist es die gefüllte Blase, die zu den ver- 
hängnisvollsten diagnostischen Irrtümern Veranlassung gibt, indem 
dieselbe einen zystischen Tumor vortäuscht. Diesem Zustand der 
Blase ist um so mehr die größte Aufmerksamkeit zu schenken, als 
man die sichere Diagnose der beginnenden Gangrän oft nicht 
leicht wird stellen können. 

Unsere erste therapeutische Maßnahme, womit in vielen 
Fällen die ganze Therapie erledigt erscheint, ist die sachgemäße 
Entieerung der Harnblase. Man mache es sich zur Kegel, bei Ketro- 
versioflexio uteri gravidi immer mit einem weichen Katheter 
zu katheterisieren, denn man wird hierdurch Verletzungen der 
eventuell schon stark geschädigten Blase am sichersten vermeiden. 
Niemals darf die stark gefüllte Blase auf einmal entleert werden. 
Es sollen nur geringe Mengen, wenige hundert Gramm, abgelassen 
und erst nach Ys Ws 1 und 2 Stunden zur weiteren Entleerung 
geschritten werden; denn die plötzliche Druckabnahme kann zu 
Blutungen führen, die lebensbedrohlich werden können. 

Steht man einer solchen Blasenblutung gegenüber, so hat 
man vor allem die Frau ruhig zu lagern; man mache Eis- 
umschläge auf die Blasengegend, Injektionen von kaltem Wasser 
in die Blase und antiseptische, eventuell styptische Ausspülungen 
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derselben. (Acidi tannici 1 — 27o» Liq. fern sesquichlorati Y^ — 17o» 
Arg. nitr. V2V00 ^* ^gl*) Nehmen die Blutungen einen lebens- 
bedrohlichen Charakter an, so bliebe in solchen Fällen nichts 
anderes übrig, als entweder durch die dilatierte Urethra oder 
durch einen Scheidenblasenschnitt die Blase zu tamponieren. Doch 
diese Fälle sind selten; kommt es zu einer Blutung, so steht die- 
selbe gewöhnlich auf die erstangeführten Maßnahmen; ein vor- 
sichtiges Entleeren der Blase wird aber eine Blutung fast sicher 
yerhindem. 

Ist die Blase ganz entleert, so wird sich in vielen Fällen 
der Uterus von selbst aufrichten, hauptsächlich bei der Retro- 
flexio. Richtet er sich aber nicht auf, so müssen wir die Aufrich- 
tung manuell ausführen. Den ersten Versuch kann man ohne 
weiteres anschließen, indem man mit vier Fingern in die Scheide 
eingeht, den Uterus auf die Seite schiebt, ihn auf diese Weise in 
eine Beckenbucht zu bringen trachtet und ihn erst in der Regio 
sacroiliaca zu heben beginnt, bis ihn die äußere Hand übernehmen 
kann. Es genügt oft, den Uterusfundus über die Linea innomi- 
nata zu leiten, in die richtige Lage kommt er dann meist von 
selbst. Nur selten wird es notwendig sein, zu dieser Zeit, haupt- 
sächlich wenn der Uterus nur durch seine Größe inkarzeriert 
war, ein Pessar einzulegen; befürchtet man aber ein Zurücksinken 
desselben, so versäume man es nicht, ihn mittels Pessars zu 
fixieren. 

Gelingt die Reposition auf diese Weise nicht, so haben wir 
noch verschiedene Methoden, um dieselbe zu bewerkstelligen. Da wäre 
vor allem der Repositionsversuch in Knie-Ellenbogenlage oder in 
Seitenlage zu erwähnen. Manche Autoren empfehlen das Eingehen 
mit vier Fingern in den Mastdarm, wobei Narkose natürlich un- 
erläßlich ist; doch wird dieser Eingriff, sehr oft wenigstens, zu 
umgehen sein, denn das Vorgehen von der Scheide aus in Nar- 
kose wird auch häufig genug zum Ziele führen. Gelingt es, den 
Uterus nur teilweise aus dem kleinen Beckeh herauszubringen, 
so soll man diesen erzielten Erfolg entweder durch Einlegen eines 
Pessars oder durch Tamponade fixieren. Ist die Reposition ganz 
mißlungen, so ist noch zu versuchen, die Frau in Bauchlage längere 
Zeit verharren zu lassen oder aber die Scheide zu tamponieren, 
und zwar am besten mittels Kolpeurynters, der durch seine kon- 
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stante Wirkung den Uterus auch nach mißlungener manueller 
Reposition noch aufrichten kann. Bei der Kolpeuryse ist es manch- 
mal zweckmäßig, die Frau eine Zeitlang in Beckenhochlagerung 
liegen zu lassen. 

Gelingt die Reposition mit keiner Methode, so wird es 
immer wieder zur Füllung der Blase kommen; dann bleibt, falls 
es nicht, wie zumeist, zum spontanen Abortus kommt, nichts 
anderes übrig, als den Uterus zu entleeren. 

Schon blutiger Urin ist ein fast untrügliches Symptom einer 
weitgehenden Schädigung der Blasenwand, noch mehr die Empfind- 
lichkeit der Blasengegend, schwärzlicher, übelriechender Harn, 
der Nachweis von nekrotischen Fetzen in demselben u. dgl. Bier 
ist jeder Repositionsversuch kontraindiziert, weil jede Dislokation 
des Uterus auch zur Dislokation der Blase und eventuell zur Per- 
foration und Zerreißung der gangränösen Stellen führen würde. 
Bei bestehender Gangrän der Blase ist die einzig richtige 
Maßnahme die Entleerung des Uterus ohne Lagever- 
änderung desselben. In den Fällen, bei welchen der Mutter- 
mund ohne wesentliche Zerrung der Blase zugänglich ist, kommen 
hier die gewöhnlichen Methoden des künstlichen Abortus in An- 
wendung, u. zw. ist, wegen der raschen Verkleinerung des Uterus, 
am zweckmäßigsten das Sprengen der Fruchtblase (Eihautstich). 
Ist aber, wie bei der Retroversion nicht selten, der Muttermund 
gar nicht, oder nur unter sehr starker Dislokation der Blase er- 
reichbar, so kommt die Punktion oder Eröffnung des Uterus 
durch die hintere Scheidenwand und auf diesem Wege die Ent- 
leerung desselben in Betracht. 

Anders verhält es sich bei der Einleitung des Abortus wegen 
irreponibler Retroversioflexio und intakter Blase. 
Da eine imminente Gefahr für die Mutter nicht besteht, so ist 
vor der Einleitung des Abortus zu erwägen, ob es nicht zweck- 
mäßiger sei, die Laporotomie auszuführen und auf diesem Wege 
entweder den Uterus aus dem Becken einfach herauszuheben^ 
eventuell eine antefixierende Operation anzuschließen oder bei be- 
stehenden Adhäsionen dieselben stumpf oder scharf zu lösen und 
den freigemachten Uterus zu heben. Natürlich läßt sich eine 
Regel, ob Laparotomie, ob Einleitung des Abortus, nicht geben^ 
da dies im Einzelfalle zu bestimmen sein wird. 
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Zum Schlüsse sei noch erwähnt, daß die Reposition des 
graviden Uterus nur bei sicherer Diagnose zu versuchen ist. 
Diagnostische Irrtümer sind gerade bei der Ketroversioflexio uteri 
gravidi außerordentlich häufig; alle möglichen Tumoren des 
innem Genitales können damit verwechselt werden. Am gefahr- 
lichsten wird aus naheliegenden Gründen eine Verwechslung mit 
einer Extrauteringravidität. Es wird von vielen Seiten das 
Verhalten der Blase, die Ischuria paradoxa, als diflferential- 
diagnostisches Moment hervorgehoben, doch gerade in der letzten 
Zeit hatten wir wiederholt Gelegenheit, dieses Symptom auch bei 
anderen Erkrankungen, ganz besonders in einem Falle von ziem- 
lich weit ausgetragener Extrauteringravidität zu beobachten, wobei 
der Eruchtsack hinter dem Uterus gelagert war. In diesem Falle 
war die Diflferentialdiagnose zwischen Extrauteringravidität und 
Retroflexio uteri gravidi mit voller Sicherheit auch in Narkose 
nicht zu stellen ; wegen Verdachtes auf Extrauteringravidität wurde 
von einem energischen Repositionsversuche abgesehen und die 
Laparotomie ausgeführt, die eine ektopische Schwangerschaft 
ergab. Auch das diagnostische Merkmal des Abganges der Liga- 
menta rotunda kann uns durch nicht genaue Tastbarkeit derselben 
im Stiche lassen. Daraus ergibt sich die Regel, die Aufrichtung 
des graviden Uterus niemals zu forzieren; ist der Uterus repo- 
nibel, so kann er fast immer auch ohne Gewaltanwendung, even- 
tuell in Narkose, gehoben werden. 

Gonorrhoe. 

Die gewöhnlichste Form der Gonorrhoe, die wir in der 
Schwangerschaft sehen, ist die chronische, die für gewöhnlich 
kaum stürmische Symptome macht, meist unbemerkt verläuft und 
nur bei gelegentlicher bakteriologischer Untersuchung manchmal 
als solche aufgedeckt wird. Dieselbe wird in der Schwangerschaft 
nur selten eine Behandlung erfordern. Eine subakute Gonor- 
rhoe, die vor der Konzeption kaum nennenswerte Symptome ver- 
ursacht hatte, kann durch die Gravidität rezidivieren und zu Er- 
scheinungen führen, unter welchen die Frau zu leiden hat und 
unsere Hilfe aufsucht. Am stürmischesten aber äußert sich gerade 
in der Gravidität eine frische Infektion, die wohl öfter vor- 
kommt, als allgemein angenommen zu werden scheint. 
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Die Behandlung wird sich nach den bestehenden Beschwer- 
den zu richten haben. G-anz besonders hier muß aber der Stand- 
punkt, ein Tripper im akuten Stadium sei örtlich nicht zu be- 
handeln, strenge eingehalten werden; denn es ist nichts leichter, 
als eben in der Schwangerschaft durch oftmalige Untersuchungen, 
durch Einführung von Speculis und Behandlung der Zervikal- 
gonorrhoe ein Aszendieren derselben hervorzurufen, eine akute 
Infektion des Endometriums zu verursachen und dadurch die 
Schwangerschaft zu unterbrechen. Die Beschwerden, über welche 
die Erauen klagen, sowohl das Brennen beim Urinieren als die 
Hitze in der Scheide usw., sind in der Regel bedingt durch die 
Vulvitis, durch Erosionen an der Urethralmündung und dem In- 
troitus, nicht zuletzt durch die Wunden in den Schenkelbeugen 
und den benachbarten Hautgebieten, welche durch das fort- 
währende Abfließen des manchmal enorm reichlichen Sekretes 
verursacht werden. 

Die erste Maßnahme, die wir im akuten uud subakuten 
Stadium zu treflfen haben, ist absolute Ruhigstellung durch Ver- 
ordnung von Bettruhe und peinlichste Reinhaltung der äußeren 
Geschlechtsteile. Außer der gewöhnlichen Reinigung, die durch 
Seifenwaschungen zu erzielen ist, sollen auch desinfizierende Ab- 
spülungen des äußeren Genitales öfter im Tage vorgenommen 
werden und da wäre vor allem das Sublimat in 17oo I^ösung 
zu erwähnen; natürlich kommen hier auch noch alle anderen 
desinfizierenden Flüssigkeiten in Betracht. Ist die Rötung, 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Vulva sehr arg und be- 
stehen schmerzhafte Erosionen, so sind Pinselungen der Vulva 
mit 57o Höllensteinlösung von Nutzen, die aber höchstens jeden 
dritten Tag und nur bis zur Überhäutung der wunden Stellen 
gemacht werden dürfen. Gegen das Wundsein an den äußeren 
Geschlechtsteilen leistet das Lanolin, dem man ein leichtwirkendes 
Adstringens zufügen kann, gute Dienste. Die Gonorrhoe der 
Scheide, die gerade in der Schwangerschaft viel mehr zum Vor- 
schein tritt als im nichtschwangeren Zustande, soll nach unserer 
Meinung nicht mit Einlagen u. dgl. behandelt werden; auch soll 
das Einführen von SpecuHs, wie schon oben erwähnt, vermieden 
werden. Denn gar zu leicht würde dieses Vorgehen ein Aszen- 
dieren des Prozesses und den Abortus hervorrufen. Man begnüge 
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sich mit Ausspülungen der Scheide, welche entweder mit 2^1^ Lyso- 
form-, 72^0 Höllenstein- oder 57o Ichthyollösung, 17oo ^^^^ 
thargan, S^o Larginlösung u. ä. ausgeführt werden können. Bei 
Blutungen aus dem Endometrium, die bei schwerer Infektion hie 
und da vorkommen, wäre das Jodnatrium oder Jodkalium intern 
zu versuchen, und zwar in Dosen von 0*2 g^ dreimal im Tage. 
Von großer Wichtigkeit bei der Gonorrhoe ist die Prophy- 
laxe der Blase. Die Urethritis an und für sich zu behandeln, ist 
wegen der Möglichkeit einer Übertragung des Prozesses auf die 
Blase nicht ganz ungefährlich; in manchen Fällen ist sie aber 
nicht zu umgehen, wobei noch am zweckmäßigsten urethrale In- 
jektionen mittels der Guyonschen Spritze mit V2V00 Argentamin-, 
1^0 Protargol- oder l^o IchtyoUösung anzuwenden sind. Gegen 
die Gefahren der Zystitis, der aszendierenden Ureteritis und Pyelitis 
wäre die prophylaktische Verabfolgung von Harndesinfizientien 
(Urotropin, Helmitol, Borovertin), auf die in einem der nächsten 
Kapitel näher eingegangen werden soll, zu erwähnen. 

Bei denjenigen chronischen Fällen, die sich durch stärkeren 
Fluor äußern, werden Scheidenspülungen mit lauwarmem Wasser 
oder schwach desinfizierenden Flüssigkeiten genügen. 

Abszesse der Bartholinschen Drüse, die gerade in der 
Schwangerschaft nicht selten vorkommen, können namentlich bei 
vorgeschrittener Gravidität eröffnet oder exstirpiert werden, wobei 
zu achten wäre, auch den Ausführungsgang der Bartholinschen 
Drüse mitzuentfernen. 

Die spitzen Kondylome, die in der Gravidität eine ganz 
enorme Größe erreichen können, gehen bei Rein- und Trocken- 
haltung der äußeren Genitalien und Scheidenspülungen oft sehr 
rasch zurück; belegte Stellen derselben sind mit 10 7o Höllenstein- 
lösung zu ätzen; bei allzu großer Ausdehnung der Feigwarzen 
ist man manchmal gezwungen, dieselben entweder scharf mit 
Messer oder Schere und nachträglicher Paquelinisierung der 
wunden Stellen oder mittels des scharfen Löffels zu entfernen. 
Im allgemeinen schwinden sie im Puerperium selir rasch. 

Auch beim geringsten Verdachte einer Gonorrhoe der Mutter 
soUen die Augen des Kindes sofort nach der Geburt mittels der 
altbewährten Credeschen prophylaktischen Einträufelung vor einer 
Infektion geschützt werden (vergl. S. 155). 
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Die Polgezustände der Gonorrhoe, die gonorrhoische Salpin- 
gitis und Oophoritis, wirken meist konzeptionsverhindemd. 
Trotzdem kommt es vor, daß auch bei diesen Prozessen eine 
Schwangerschaft ^stände kommt. Das Verhalten bei entzünd- 
lichen Adnexschwellungen in der Gravidität wird dasselbe sein, 
wie außerhalb der Schwangerschaft, nur mit dem Unterschiede, 
daß man alle Maßnahmen, die zu einer Unterbrechung der Gravi- 
dität führen könnten, vermeiden muß. Mit Bettruhe und Über- 
schlägen — lauwarm oder kühl, je nachdem sie vertragen 
werden — , wird man meist sein Auskommen finden. Allerdings 
kommt es hier ziemlich oft zur spontanen Unterbrechung der 
Schwangerschaft. Indiziert eine Pyosalpinx oder ein Ovarialabszeß 
die Operation, so ist dieselbe auch in der Schwangerschaft, u. zw. 
aus naheliegenden Gründen nur durch Laparotomie, auszuführen. 
Niemals könnte aber eine gonorrhoische Erkrankung der Adnexe 
die Anzeige zur Einleitung des Abortus abgeben. Derselbe würde 
zu einer Propagation des Prozesses durch die namentlich in 
älteren Pyosalpingen und Ovarialabszessen kaum fehlenden ander- 
weitigen Mikroorganismen, zu einer Peritonitis führen, während 
bei Bestand der Schwangerschaft eine Besserung der Erkrankung, 
sei es durch Operation, sei es durch Ruhiglagerung und anti- 
phlogistische Behandlung, so weit zu erzielen sein wird, daß die 
Geburt unbehindert und ungefährdet von statten wird gehen können. 

Abortus und Molenschwangerscliaft. 

Bei der Therapie der Fehlgeburt wird es sich entweder 
darum handeln, bei einer Frau, die schon einmal oder auch 
mehrmals abortiert hat, die Schwangerschaft zu erhalten, oder 
bei einem Abortus, der schon im Gang ist, einzugreifen. 

Bei dem habituellen Abortus, auf den wir noch einmal 
zurückkommen, werden unsere prophylaktischen Maßnahmen je 
nach der Ursache verschieden sein. Wir wissen, daß eine große 
Anzahl von Fehlgeburten durch luetische Erkrankungen zustande 
kommt. Dementsprechend werden wir bei Verdacht einer solchen 
die Frau einer antiluetischen Behandlung zuführen; es kann das 
Quecksilber in Anwendung kommen, oder aber das Jod, das von 
vielen Autoren auch bei sicherem Ausschlüsse von Lues gegen 

Bucnra, Geburtshilfliche Therapie. 2 
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Fehlgeburten verabreicht wird. Als weiteres ursächliches Moment 
wären Lageveränderungen des Uterus zu erwähnen. Dieselben sind 
zu beheben und der Uterus durch ein Pessar in der richtigen 
Lage zu fixieren. Schließlich gibt es Fälle, in denen Hypoplasie, 
größere Reizbarkeit oder Tumoren des Uterus zum Abortus 
führen. Da werden unsere Maßnahmen während der Schwanger- 
schaft nur symptomatisch sein können. Wir werden die Frau, 
hauptsächlich zur Zeit, wo die Periode fällig wäre, ruhig liegen 
lassen, da wir wissen, daß der Uterus zu dieser Zeit am reiz- 
barsten ist. 

Den drohenden Abortus, der sich durch Blutungen und 
wehenartige Schmerzen dokumentiert, wird man hauptsächlich 
durch Bettruhe, eventuell noch durch Verabfolgung von Opiaten 
in kleinen Dosen, behandeln. 

Am häufigsten wird man in die Lage kommen, einen Abortus 
therapeutisch beeinflussen zu müssen, der schon im Gang ist. 
Hier wird unsere Behandlung davon abhängen, welche Symptome 
die Frau bietet. Wir gehen von dem Standpunkte aus, daß man, wie 
bei jeder anderen Erkrankung, nur bei strikter Indikation ein- 
greifen soll. Diese Indikation kann mehrfach sein: entweder han- 
delt es sich um eine schon längere Zeit bestehende Blutung, welche 
zwar nicht an und für sich durch den Blutverlust gefahrlich ist, 
sondern durch den Umstand, daß der Uterus durch den hierdurch 
bedingten Kontakt mit der Außenwelt infiziert werden kann; oder 
die Blutung ist so stark, daß bedrohliche Symptome auftreten; 
oder es handelt sich bereits um einen fieberhaften Abortus. In 
diesen Fällen wird man den Abortus beschleunigen müssen, wozu 
das geeignetste Mittel die Tamponade ist. Durch dieselbe stillt 
man zunächst sofort die Blutung und regt zugleich Wehen an, 
beschleunigt also die Geburtsarbeit des Uterus. Es braucht wohl 
nicht erwähnt zu werden, daß diese Tamponade, auch wenn die 
Frau fiebert, absolut aseptisch vorgenommen werden muß; auch 
genügt es nicht, ein bißchen Gaze in die Scheide einzulegen, 
sondern man muß die ganze Scheide genau ausfällen, denn nur 
dadurch wird man den Zweck der Blutstillung und Wehenerregung 
erreichen. Die Tamponade ist längstens nach 24 Stunden wieder 
zu entfernen, um die Gefahr der Sekretretention und Zersetzung 
zu vermeiden. 
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Unser Handeln wird sich nun weiter nach der Weite des 
Zervikalkanales za richten haben. Ist derselbe noch geschlossen, 
was nur selten der Fall sein wird, so muß man ihn dilatieren, 
und zwar in schonender Weise. Man kann den Zervikalkanal 
tamponieren oder in denselben einen Laminariastift einführen und 
diesen durch einige Zeit — nicht über 24 Stunden — liegen 
lassen, um ihn dann eventuell durch zwei zu ersetzen. Die 
Dilatation muß so lange fortgesetzt werden, bis der Zervikalkanal 
so weit durchgängig ist, daß man die ganze Uteruswand abtasten 
und den Uterusinhalt mit den Fingern ablösen kann. (Digitale 
Ausräumung des Abortus). Gelingt die Ablösung, so wird es auch 
leicht sein, das Ei zu fassen und herauszuholen. Konnte man 
nur mit einem Finger durch den Zervikalkanal eindringen, so ist 
nichts dagegen einzuwenden, wenn man mit einer Abortuszange, 
z. B. der in Figur 1 abgebildeten Löffelzange, die gelösten Teile 
herausholt. Dabei ist aber die Vorsicht zu beachten, mit ge- 
schlossener Zange bis zum Fundus hinaufzugehen, dann erst die 
Zange zu öffnen, dieselbe, ohne hinaufzuschieben, zu schließen 
und so den gelösten Teil herauszunehmen. Beobachtet man diese 
Vorsicht nicht, sondern dringt mit offener Zange bis zum Fundus 
hinauf, so kann es leicht passieren, daß man Substanz des Uterus 
mitfaßt, diese abzwickt und den Uterus so perforiert. 

Von Instrumenten sind für die digitale Ausräumung des 
Abortus (und der Abortus soll digital ausgeräumt werden) nur 
wenige notwendig. Küretten sind fast gänzlich zu entbehren. Mit 
den Fingern und der Löffelzange wird man fast immer aus- 
kommen. Ist das gelöste, intakte Ei herauszuholen, so ist die ge- 
fensterte Ovulumzange zweckmäßig. Da man bei Abortusaus- 
räumungen oft ohne Assistenz arbeitet, leistet zur Fixierung der 
Portio die nebenbei abgebildete grifflose Kugelzange gute Dienste, 
über welche jedes Röhrenspekulum wieder abgenommen werden 
kann, so daß man imstande ist, sich die Portio einzustellen, an- 
zuhacken, wodurch nach Entfernung des Spekulums durch ge- 
linden Zug an der Kugelzange die Passage durch den Zervikal- 
kanal erleichtert wird. 

Dem Anfänger macht das Eindringen in den Uterus oft 
Schwierigkeiten. Man soll hier stets bimanuell vorgehen, indem 
man mit der äußern Hand den Uterus in Mittelstellung Jl)ringt und 

2* 
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über den einzuführenden Pinger wie einen Handschuh aufstülpt. 
Man achte darauf, die ganze Uterushöhle abzutasten und haupt- 



Fig. 1. 


Fig. 2. 


Fig. 3. 


Löffelzange zur Entfernung 


Gefensterte 


Grifflose 


gelöster Eireste aus dem Uterus. 


Ovulumzange. 


Kugelzange 



sächlich die Tubenecken genau zu durchsuchen, da ein Zurückbleiben 
von Resten dön Erfolg des Eingriflfes illusorisch machen kann. 
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Auch beim Entfernen von Abortusresten — dem sogenannten 
inkompletten Abortus — ist unser Vorgehen ganz dasselbe wie 
bei der Behandlung der im Gange befindlichen Fehlgeburt. Auch 
hier ist zuerst der Zenrikalkanal genügend zu erweitern und der 
Best mit dem Finger zu entfernen. 

Hat man den Inhalt des Uterus herausbefordert, so überzeugt 
man sich durch nochmaliges Austasten des Uteruskavums, daß 
dasselbe tatsächlich leer ist. Handelt es sich um eine ganz junge 
Schwangerschaft und glaubt man, noch Beste im Uterus zu 
spüren, die man herauszubefördem nicht imstande ist, so kann 
man diese Teile mit den Fingern zerdrücken; bei der anzu- 
schließenden Ausspülung werden dieselben mit herausgeschwemmt. 
Auch kann man mit einer stumpfen großen Abortuskürette 
eingehen und die Uterus wand mit derselben nur glätten. Besser 
ist es jedoch, man vermeidet auch dies. 

Mit dieser Behandlung wird man in allen Fällen auskommen, 
wenn man über die hierzu nötige Geduld verfügt und dieselbe 
auch der Frau beibringen kann. Eine starke Blutung an und ftlr 
sich ist nur selten eine Indikation zur raschen Ausräumung; denn 
mit der erwähnten Behandlung wird man jede Blutung stillen. 

Die einzige Anzeige, rasch vorzugehen, ist der septische 
Abortus. Meist wird bei demselben der Zervikalkanal schon 
so weit vorbereitet sein, daß man mit einem Finger wird ein- 
dringen können. Ist dies noch nicht der Fall, so kann man die 
Erweiterung des Zervikalkanales bis zu einem gewissen Grade 
mit Hegarstiften erzielen. Aber gerade dabei muß man sehr vor- 
sichtig sein, weil durch die Stifte ein Platzen der Zervix sehr 
leicht bewirkt werden kann. Man muß dabei um so behutsamer 
vorgehen, als bei Anwendung der Hegarstifte fast immer kleine 
Dehiszenzen der Schleimhaut zustande kommen, die für gewöhn- 
lich wohl nicht schaden, beim septischen Abortus aber eine neue 
Infektionspforte bilden. Trotz dieser Gefahren wird die rasche 
Dilatation nicht immer zu umgehen sein. Sind aber die bedroh- 
lichen Symptome nicht so dringlich, so wird man auch beim 
septischen Abortus mit Laminariastiften sein Auskommen finden. 
Wir verwenden immer nur durchbohrte Laminariastifte, durch 
welche der Sekretabfluß nicht behindert ist. Den Schluß des 
Eingriffes bildet auch hier eine intrauterine Ausspülung. 
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Die Blasenmole (Traubenmole^ Mola hydatosa) charak- 
terisiert sich durch die Inkongruenz der Uterusgröße zur berech- 
neten Schwangerschaftsdauer, hauptsächlich durch rascheres 
Wachstum des Uterus — man wird beispielsweise bei einer Gravi- 
dität, die drei Monate dauert, einen Uterus vorfinden, der dem 
6, bis ?• Schwangerschaftsmonat entspricht — und durch atypische 
Blutungen, die aber allerdings auch fehlen können. Bei Verdacht 
auf Traubenmole hat man um so konservativer vorzugehen, als 
sich jedes energische Eingreifen bei derselben schwer rächen kann. 
Da es meist die Blutungen sind, welche die Frau zum Arzte 
fähren, so ist hier die Tamponade anzuwenden. Dieselbe hat bei 
der Traubenmole den Vorteil, daß man durch sie auch Zeit ge- 
winnt, die durch die schon länger andauernde Blutung meist 
anämisch gewordenen Frauen sich wieder erholen zu lassen. Von 
einem forzierten V^orgehen oder von der manuellen Lösung der 
Mole ist Abstand zu nehmen. Wir können es der Traubenmole 
niemals, auch nicht mikroskopisch, ansehen, ob sie bösartig ist 
und später den Anlaß geben wird zu einem Deziduom. Bei der 
manuellen Lösung der Mole wird ein Abreißen von Trauben- 
teilchen von ihrem zarten Stiele nicht zu vermeiden sein; sowohl 
bei benigner als auch besonders bei der bösartigen Form der 
Traubenmole ist es kein seltenes Ereignis, daß Traubenteile in 
die Uterusmuskidatur sich eingebettet vorfinden, wie dies in Figur 4 
dargestellt ist. Entfernt man die Mole nach Art der manuellen 
Plazentalösung, so wird der in der Muskulatur befindliche Teil 
der Traube belassen und dieser zurückbleibende Teil kann den 
Anlaß zu einem malignen Deziduom abgeben. Daher ist die 
Traubenmole womöglich nicht manuell zu lösen, sondern ihre 
Ausstoßung durch spontane Kontraktionen des Uterus zu er- 
zielen, indem man immer wieder tamponiert und den Uterus zu 
ausgiebiger Wehentätigkeit anregt, wodurch auch die in der Uterus- 
substanz befindlichen Traubenteile durch Kontraktion der hinter 
ihnen befindlichen Muskelfasern ausgestoßen Wenden. Die Tam- 
ponade ist abwechselnd mit Gaze, mittels Kolpeuryse, eventuell 
auch durch Hysteurjse vorzunehmen. Hat sich die Mole spontan 
ausgestoßen, dann hat man allerdings auf jeden Fall mit der Hand 
einzugehen, die ganze Uterushöhle abzutasten und sich zu über- 
zeugen, das nichts übriggeblieben ist. Will man eine intrauterine 
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Ausspülung anschließen, so geschehe dies mit größter Vorsicht, 
da bei der Traubenmole der Uterus ungemein verdünnt und 
morsch sein kann. 



Fig. 4. 
Uterus mit Blasenmole. Einige Traubenteile sind in der Gebännutterwand 

eingegraben. 

Missed abortion; Fleischmole, subchoriale's Hä- 
matom. Wir gehen sowohl bei den sogenannten Fleisohmolen als 
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auch bei missed abortion^ der längeren Retention eines abge- 
storbenen Eies, u. ä., konservativ-expektativ vor, indem wir auch 
hier nur bei strikter Indikation, bei Fieber, Jauchung und Blutung 
eingreifen. Die Technik dieses Vorgehens deckt sich vollkommen 
mit der Therapie des Abortus. 

Gesetzliche Bestimmungen. 

Für die Fehlgeburt, die, wie allgemein bekannt, in einem großen 
Prozentsatze künstlich hervorgerufen ist, bestehen in Österreich nicht nur die 
allgemeinen gesetzlichen Bestimmungen betreffs Anzeige und Totenbeschau, 
sondern auch spezielle Gesetze zur Hintanhaltung des kriminellen Abortus. 

Danach muß jede abortierte Frucht, ebenso wie ein reifes totes Kind, 
zur Anzeige gebracht und beschaut werden. 

Außerdem ist nach § 359 St. G. der Arzt verpflichtet, die Anzeige zu 
erstatten, wenn eine Geburt vorkommt, bei welcher der Verdacht eines Ver- 
brechens oder Vergehens vorliegt. Die Unterlassung dieser Anzeige wird als 
Übertretung mit einer Geldstrafe von 20 bis 200 Kronen geahndet. Diese 
Anzeigen sind unverzüglich zu machen, weil die Unterlassung den Arzt trotz 
einer später erfolgten Anzeige nicht straflos macht (Netolitzky). Dieselbe An- 
zeigepflicht liegt natürlich auch vor bei berechtigtem Verdachte auf krimi- 
nellen Abortus. 

Die Gesetzbestimmungen für den kriminellen Abortus (§ 144 — 148 des 
St.-G.) setzen fest, daß eine Frau, welche absichtlich was immer für eine 
Handlang unternimmt, wodurch die Abtreibung oder der Tod der Frucht 
verursacht wird, bestraft werde, und zwar beim bloßen erfolglosen Versuche 
mit Kerker von sechs Monaten bis zu einem Jahre, bei zustandegekommener 
Abtreibung mit schwerem Kerker zwischen einem und fünf Jahren. Desselben 
Verbrechens macht sich auch diejenige Person schuldig, welche aus was 
immer für einer Absicht wider Willen und Wissen der Mutter dasselbe zu 
bewirken sucht oder tatsächlich zustandebringt. Auch diese Person wird mit 
schwerem Kerker zwischen einem und fünf Jahren bestraft; wenn aber der 
Mutter durch das Verbrechen Gefahr am Leben oder Nachteil an der Gesund- 
heit erwächst, so ist die Strafe fünf bis zehn Jahre schwerer Kerker. 

Ganz ähnliche Bestimmungen enthält auch das Strafgesetzbuch für das 
Deutsche Reich. 

Extrauteringravidität. 

Da bei der Extrauteringravidität unser Eingreifen bezie- 
hungsweise unsere therapeutischen Maßnahmen verschieden sein 
werden je nach dem Alter> dem Sitze und der Bescha£Fenheit 
des Schwangerschaftsproduktes, so sind die allgemeinen Direktiven 
bei dieser Erkrankung vielleicht von größerem Werte, als die 
Besprechung der einzelnen Möglichkeiten. Hier ist vor allem 
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der Satz von Werth zu beherzigen, daß die ektopische Schwanger- 
schaft vom Gesichtspunkt einer bösartigen Neubildung zu be- 
trachten und zu behandehi sei, wobei Werth die noch fortschrei- 
tende Extrauterinschwangerschaft ins Auge faßt. Von dieser 
Regel soll niemals Abstand genommen werden. Daraus ergibt 
sich, daß sobald die Diagnose feststeht, es handle sich um eine 
außerhalb der Uterushöhle befindliche Schwangerschaft;, die sich 
noch fortentwickelt, unbedingt zu operieren und nach Tun- 
lichkeit nicht nur die Frucht, sondern der ganze Fruchtsack 
zu entfernen sei. Von selbst drängt sich einem bei diesem 
Satze die Frage auf, ob man diesen Standpunkt auch dann 
bewahren soll, wenn die Frucht an der Grenze der Lebensfähig- 
keit steht, die Schwangerschaft also ungefähr bis zur 28. Woche 
gediehen ist; ein Zuwarten von nur wenigen Wochen würde 
die Möglichkeit ergeben, bei der Operation ein lebensfähiges 
Kind zu erhalten. Erwägt man aber die begleitenden Umstände 
näher^ so sind diese Bedenken hinfallig. Auch hier ist, ohne 
Rücksicht auf das Leben der Frucht, unbedingt operativ ein- 
zugreifen. Die Gefahren der extrauterinen Schwangerschaft sind 
nicht geringer als bei anderen Erkrankungen, bei welchen wir 
das Kind opfern, und hauptsächlich ebenso groß wie bei drohender 
Uterusruptur, mit welcher der ganze Zustand eine große Ähnlich- 
keit hat. Es ist selbstverständlich, daß hier die Weigerung der 
Mutter zur Operation beziehungsweise zum Opfern des Kindes 
eine Bolle wird spielen müssen. Will die Frau, um ein lebendes 
Kind zu haben, die Gefahren des Zuwartens auf sich nehmen, 
trotzdem wir ihr niemals mit halbwegs positiver Sicherheit die 
Erlangung eines lebenden Edndes versprechen können, da ja der 
Fruchtsack jeden Augenblick zerreißen kann, wobei das kindliche 
Leben vernichtet wird, so müssen wir ihrem Wunsche Folge leisten. 
Daß in diesem Falle vollständige Bettruhe und Bereitschaft, jeden 
Moment die Laparotomie ausführen zu können, wie die Ablehnung 
jeder Verantwortung Voraussetzung ist, braucht nicht betont zu 
werden. 

Während die fortschreitende Extrauteringravidität nach un- 
seren Grundsätzen ein aktives Vorgehen verlangt, so ist bei einer 
stillstehenden Gravidität ein exspektatives, konservatives Verfahren 
am Platze. B,ückbildung und vollständige Resorption sind oft der 
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Lohn dieses Zuwartens, bei dem Bettruhe und strenge Beobachtung 
absolut nottut. 

Faßt man die einzehien Möglichkeiten der zur Behandlung 
kommenden Extrauterinschwangerschaft ins Auge, so ergibt sich 
als der gefahrlichste, am raschesten einen zielbewußten Entschluß 
erfordernde Zustand der frische Abortus, noch mehr aber 
die frische Ruptur der schwangeren Tube beziehungs- 
weise des graviden Ovars. So leicht die Diagnose in typischen 
Fällen von 6 bis Swöchentlichem Ausbleiben der Periode, Blutung 
bei der Deziduaausstoßung, Erbrechen, Üblichkeiten usw. sein 
kann, so schwer ist dieselbe in manchen Fällen zu stellen, wo 
es zur Kuptur schon zu einer Zeit kommt, wo die Periode noch 
nicht ausgeblieben ist, wo noch keine Blutungen nach außen 
den Verdacht auf bestehende Gravidität erwecken, wo die Frauen 
aus dem besten Wohlbefinden plötzlich kollabieren, ohne daß 
eine lokale Untersuchung einen Verdacht erregenden Befund ergibt, 
ohne daß freie Flüssigkeit im Bauche nachzuweisen wäre. Hier 
gilt es oft, der Empfindung nach die Diagnose zu stellen und 
durch rasche Exklusion anderer möglicher Erkrankungen den 
Kollaps auf eine innere Blutung zurückzuführen und dabei an 
Extrauteringravidität zu denken. Somit wird man öfters in die 
Lage kommen, nur wegen Verdachtes auf eine geplatzte 
extrauterine Schwangerschaft operativ eingreifen zu müssen; doch 
verliere man hierbei keine Zeit mit vielen Überlegungen. Nur 
selten wird man umsonst operiert haben, wenn aus vollstem 
Wohlbefinden eine akute, mit Kollaps einhergehende Anämie 
ohne wesentliche äußere Blutung dazu geführt hat 

Die Operation selbst ist in diesen Fällen äußerst einfach; 
denn es fehlen meist Verwachsungen, ebenso wie eine größere 
Tumorbildung. Die Technik besteht in medianem Laparotomie- 
schnitte; noch vor Eröffnung des Peritoneums wird das in der 
Bauchhöhle in Massen befindliche Blut durch das Bauchfell blau 
durchschimmern und die Diagnose sichern. Nach Eröffnung de» 
Peritoneums wird man den ganzen Bauchraum erfüllt finden von 
teils flüssigem, teils schon koaguliertem Blute. Jetzt gilt es, ohne 
viel Zeit mit der Ausschöpfiing des Blutes zu verlieren, mit 
einem Griffe den Uterus zu heben, die Adnexe abzutasten und 
das Ligamentum infiindibulo-pelvicum der kranken Seite zu kom* 
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primieren. Klemmt man dasselbe ab und legt eine weitere Elemme 
an den Abgang der Tube vom Uterus, so ist jede Blutung 
beseitigt und nun kann man ohne Hast zur Vollendung der 
Operation schreiten. In Fällen, wo man sicher ist, vollkommen 
aseptisch zu operieren, soll man es unterlassen, das ganze Blut 
aus der Bauchhöhle auszuräumen; dasselbe wird rasch resor- 
biert und hilft, wenigstens als Flüssigkeitsersatz, der Frau die 
akute Anämie besser überstehen. Aus technischen G-ründen wird 
es meist gut sein, die Adnexe der erkrankten Seite ganz zu 
exstirpieren, doch gehen Vorschläge auch dahin, nur die Tube zu 
exzidieren und das Ovar zu belassen, da Fälle bekannt sind, wo 
nach einer solchen Operation durch Funktionsuntüchtigkeit des 
andern Ovars Amenorrhoe und Uterusatrophie gefolgt sind. Der 
typische Schluß der Bauchdecken vollendet die in kürzester Zeit 
auszuführende Operation. Schon während der Operation soll begonnen 
werden die Anämie zu bekämpfen; da kommen alle Analeptica, 
ganz speziell aber die Kochsalzinfusionen in Betracht. Ist man 
in der Lage, über sicher sterile, gewärmte, physiologische Koch- 
Salzlösung zu verfügen, so gieße man, wegen der raschen Resorp- 
tion durch das Bauchfell, vor Schluß des Peritoneums, 1 Liter 
davon in die Bauchhöhle. 

Die Operation der fortschreitenden nicht ruptu- 
rierten Tubar- oder Ovarialgravidität ist nach den 
Regeln der gynäkologischen Adnexoperationen auszuftlhren. Es 
steht hierbei der Weg per vaginam und per laparotomiam offen. 
Wir bevorzugen bei Extrauteringravidität die Laparotomie, da 
man hierbei eine bessere Übersicht hat und vor Überraschungen, 
die einem bei vaginalem Operieren manchmal nicht erspart bleiben 
und vielleicht zur Änderung des Operationsplanes führen, am 
Jbesten geschützt ist. 

Die Hämatokele wird man auch verschieden behandeln, 
je nachdem sie stationär oder schon in Rückbildung begriffen 
ist oder aber noch Wachstum zeigt. Die wachsende Hämatokele 
ist operativ anzugehen, und zwar per laparotomiam. Es handelt 
sich hier fast in jedem Falle um eine verschiedene, den Um- 
ständen anzupassende Operationstechnik, weshalb von der Be- 
schreibung derselben Abstand genommen werden muß. Die 
stationäre Hämatokele wird durch Bettruhe und resorptions- 
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fördernde Mittel exspektativ behandelt. Zeigt dieselbe eine deut- 
liche Fluktuation oder eine Vereiterung, ohne ein Wachstum auf- 
zuweisen, so wird man oft mit einer Kolpotomie, Inzision und 
Drainage der Hämatokele sein Auskommen finden. 

Bei Extrauteringravidität in vorgeschrittenerem 
Stadium wird man auch verschiedentlich operieren müssen je 
nach der Lage und Adhärenz des Fruchtsackes^ so daß kein 
typisches Operationsverfahren vorliegt. Im großen und ganzen 
stehen uns zur Operation derselben zwei Wege offen, selbst- 
verständlich immer per laparotomiam. Handelt es sich um einen 
hauptsächlich mit dem Darm breitverwachsenen Fruchtsack oder 
ist, wie nicht gar selten, ein Teil des Fruchtsackes von der 
Darmwand selbst gebildet, so hüte man sich vor einem allzu 
energischen Versuche, die Fruchtkapsel zu exstirpieren. Da ist 
das richtige, die vordere Wand des Fruchtsackes freizulegen, zu 
eröffnen und die Frucht herauszuholen. Ob die Plazenta zu be- 
lassen ist, hängt wieder von ihrer Insertion ab. Sitzt sie direkt 
auf Darmschlingen, so näht man den Fruchtsack in die Bauch- 
wunde und drainiert, ohne die Plazenta zu entfernen, denselben 
nach außen, nachdem man die Bauchwunde entsprechend verkleinert 
hat. Auch dieser Weg führt zu verhältnismäßig rascher Heilung, 
da in wenigen Wochen die ganze Plazenta und der Fruchtsack 
herausgeeitert sein und die Wunde sich rasch verkleinem kann. 
Das erstrebenswerte, das auch in der Mehrzahl der Fälle gelingen 
wird, ist aber die Exstirpation des ganzen Fruchtsackes. Bleiben 
große Wundflächen zurück und will man ein Offenlassen der Bauch- 
^unde vermeiden, so kann man die Wundflächen mit Jodoformgaze 
xLberkleiden und das untere Ende der Gaze durch den eröffiieten 
hinteren Douglas in die gereinigte Scheide leiten. Bleiben aber 
keine Wundflächen zurück, sondern nur geringe Fruchtsackreste, 
so kann man, wenn es daraus nicht blutet, die Bauchhöhle 
schließen, da diese Reste in kürzester Zeit resorbiert werden. 

In ganz gleicher Weise wird bei der Operation am nor- 
malen Ende der Schwangerschaft und lebensfähiger Frucht vor- 
gegangen. 

Die Operation der Nebenhomschwangerscliaft geht von 
den gleichen Gesichtspunkten aus und unterscheidet sich im 
Prinzipe um so weniger von der Extrauteringravidität, als die 
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Differenzialdiagnose oft gar nicht zu stellen ist. Bei der Operation 
ist darauf zu sehen, den Hauptuterus nicht nur zu erhalten, 
sondern auch in seiner Ernährung nicht zu schädigen, indem 
man das Nebenhom nicht zu nahe dem Hauptuterus abträgt. 

Osteomalazie, 

Die Osteomalazie beansprucht das Interesse des Geburts- 
helfers in mehrfacher Hinsicht. Diese bis heute noch so ziemlich 
geheimnisvolle Erkrankung macht nicht nur oft erst in der 
Gravidität ihre ersten Symptome geltend, sondern wird bei 
schon früherem Bestehen durch eine neu eintretende Schwanger- 
schaft außerordentlich ungünstig beeinflußt. Diese Tatsachen 
können weder durch das Vorkommen der Osteomalazie bei Frauen, 
die nie geboren, und bei Jungfrauen, noch durch die seltenen 
Fälle der männlichen Osteomalazie entkräftet werden. Trotzdem 
wird man bloß wegen Osteomalazie die Schwangerschaft nicht 
unterbrechen. Denn wir besitzen in der diätetisch-medikamentösen 
Behandlung dieser Erkrankung Mittel, welche dieselbe, wenn 
auch nur selten zu heilen, so doch für die verhältnismäßig 
kurze Zeit der Schwangerschaft zu bessern, ja oft fast symptomlos 
zu machen imstande sind. 

Die nichtoperative Behandlung der Osteomalazie besteht 
vor allem in der Zuführung von Licht, Luft und guter Ernährung. 
Hier sind Landaufenthalt, Bäderbehandlung, trockene Wohnung, 
kräftige Nahrung, Regelung der Verdauung u. dgl. notwendig. 
Von Medikamenten spielt der Phosphor die Hauptrolle. Man 
beginnt mit kleinsten Phosphordosen^ um allmählich bis zu 
3 Milligramm pro die zu steigen, läßt dann die Maximaldosis 
3 Wochen hindurch nehmen, geht hierauf wieder auf die Anfangs- 
dosis herab, setzt nun 2 bis 3 Wochen mit der Medikation aus, 
um danach wieder dieselbe Tour durchmachen zu lassen. Die 
Bedingung zur Besserung der Beschwerden ist eine lang fort- 
gesetzte Phosphortherapie. Der Phosphor wird gewöhnlich als 
Phosphorlebertran verschrieben: 

Rp. Phosphor, albi 001 

Ol. jecor. Aselli 100-0. 
S. Von 1 bis zu 6 Kaffeelöffel steigend. 
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Wo der Lebertran nicht vertragen wird, verordne man 
Fhosphorpillen. 

Rp. Phosphori albi 0*05 
Pulv. et succ, Liquir. 
Qu. sat. u. f. pillul. Nr. C. 
S. 1—6 Pillen täglich. 

Größere Phosphorgaben sind zu vermeiden, da auch nach 
geringer Steigerung der angeführten Mengen Vergiftungen beob- 
achtet wurden. 

In den Fällen, wo die Knochenerweichung schon zum 
Stillstande gekommen ist, man demnach glaubt^ den Kalkansatz 
des Knochens fördern zu mtlssen', kann phosphorsaurer Kalk in 
folgender Verordnung gegeben werden: 

Rp. Calcar. carbon. 

— phosphor. ää 1*0 
Fern carbon. sacharat. 0*50. 
Dent. tal. dos. Nr. X. 
S. 2mal täglich ein Pulver. 

Dem Vorschlage Ortners folgend, kann man auch einen 
Versuch mit Atropin machen: 

Rp. Atropini sulfur. 0*025 
Pulv. et succ. Liquirit. 
Qu. s. f. piU. Nr. 50. 
Consperge Lycopodio. 
S. 1 — 6 Pillen, täglich um 1 Pille steigend. 

Finden sich aber bei der Osteomalazie schon solche Becken- 
verengerungen und Beckendeformitäten vor, daß eine spontane 
Geburt am Ende der Gravidität nicht zu gewärtigen ist, so 
muß das normale Schwangerschaftsende abgewartet werden, um 
dann die Sectio caesarea auszuführen; nur bei Verweigerung 
derselben käme der künstliche Abortus in Betracht. Bevor man 
sich in diesen Fällen zur Einleitung des Abortus entschließt, 
soll man folgendes erwägen: Die Gravidität selbst ist ein für 
die Osteomalazie eminent schädlicher Zustand; eine neuerliche 
Schwangerschaft ist demnach zu vermeiden, die Kastration wirkt 
erfahrungsgemäß, allerdings mit einigen Ausnahmen, heilend, 



Digitized by 



Google 



— 31 — 

andererseits aber hat es sicli gezeigt, daß beim Versagen der 
Kastration die nachträgliche Exstirpation des Uterus noch Heilung 
bringen kann. Aus diesen Erwägungen geht hervor, daß es hier 
vielleicht richtiger ist, statt den Abortus einzuleiten, die Ovarien 
samt dem graviden Uterus zu exstirpieren. 

Steht man einer Entbindung bei Osteomalazie gegen- 
über, so darf man auch bei ziemlich weitgehender Beckenver- 
engerung nicht außer acht lassen, daß durch die Fluxion während 
der Geburt, wenn auch manchmal ein Federn des Beckens in 
der Schwangerschaft nicht zu konstatieren ist, das Becken doch 
so nachgiebig werden kann, daß auch große Hindemisse durch 
den durchtretenden Körper des Kindes überwunden werden. 
Andererseits ist die Brüchigkeit der osteomalazischen Kiiochen 
nicht außer acht zu lassen und bei der Geburt immer auf 
Beckenfrakturen zu achten. 

Ist bei Osteomalazie wegen der bestehenden Beckenver- 
engung die Sectio caesarea indiziert, so wird man wohl ohne 
Ausnahme hierbei nicht nur die Ovarien, sondern auch den Uterus 
exstirpieren. 

Wurde eine mit Osteomalazie behaftete Frau entbunden, 
so verabsäume man nicht, gleich im Wochenbette die ent- 
sprechende hygienisch -medikamentöse Therapie einzuleiten, das 
Selbststillen ebenso wie eine neuerliche Konzeption zu untersagen. 

Krankhafte Zustände in der Schwangerschaft. 

Eine Anzahl von Erkrankungen ist auf die Schwanger- 
schaft ohne Einfluß, anderseits wird auch die Schwangerschaft auf 
dieselben nicht merklich schädigend einwirken. Andere Organ- 
erkrankungen wieder werden von der Gravidität auf eine für die 
Frau direkt lebensgefährliche Art und Weise verschlimmert, so 
daß der Geburtshelfer oft in die Lage kommt, um Bat gefragt zu 
werden beziehungsweise eingreifen zu müssen. bschon die Dia- 
gnosen- und Prognosenstellung hier meistenteils Sache eines 
anderen Arztes sein wird, so muß der Geburtshelfer doch minde- 
stens so weit orientiert sein, daß er nicht nur als Werkzeug 
des Kollegen im gegebenen Falle eingreift, sondern die letzte 
Entscheidung selbst trifft. Gegen sein Wissen und Gewissen 
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unternehme er nichts, auch auf die Gefahr hin, daß ein anderer 
Arzt herbeigerufen wird und er „den Fall verliert". 

Alle möglichen Krankheiten, die eine Schwangerschaft kom- 
plizieren können, hier durchzugehen, ist unmöglich. Wir werden 
uns deshalb darauf beschränken müssen, nur die öfter vor- 
kommenden und wichtigsten zu erwähnen. 

Erkrankungen der Hamorgane. Sobald eine schwangere 
Frau die Hilfe des Arztes beziehungsweise seinen Rat verlangt, 
ergibt sich von selbst die Pflicht, nicht nur auf das geburtshilf- 
liche Moment zu achten, sondern auch die übrigen Organe, ganz 
speziell Herz und Lunge, einer genauen Untersuchung zu unter- 
ziehen. Eine schwere Herz- und Lungenerkrankung wird schwer- 
lich übersehen werden, denn nur in den seltensten Fällen wird 
dieselbe symptomlos verlaufen; durch die Angaben der Frau 
wird man auf dieselbe aufmerksam gemacht. 

Nicht so ist es mit dem Hamapparate und speziell mit den 
Nieren. In sehr vielen Fällen wird erst die chemische Analyse 
des Urins eine beginnende oder auch schon lange Zeit bestehende 
Nierenerkrankung aufdecken, weshalb man es nie verabsäumen 
darf, den Urin auf das genaueste wiederholt zu untersuchen. Nur 
so wird es gelingen, drohende Gefahren aus dem Wege zu schaffen, 
bestehende Erkrankungen einer Besserung beziehungsweise Heilung 
zuzuführen und manchmal direkt lebensrettend einzugreifen. 

Die Zystitis findet sich in der Schwangerschaft nicht 
selten. Ob dieselbe von früher herrührt oder erst in der Schwanger- 
schaft aufgetreten ist, beziehungsweise Erscheinungen gemacht 
hat, ob dieselbe gonorrhoischer oder anderer Natur ist, sie soll 
in der Schwangerschaft niemals vernachlässigt werden, denn gerade 
zu dieser Zeit besteht durch die Dislokation der Hamorgane, 
durch Stauung in denselben und durch den erhöhten Blutreichtum 
sowie die erhöhte Sukkulenz der Gewebe die imminente Gefahr 
des Aszendierens. Ln akuten Stadium ist Ruhe zu verordnen und 
man wird mit Milchdiät, reichlicher Flüssigkeitszufuhr, Enthalt- 
samkeit von Alkoholicis sein Auskommen finden. Gegen den 
sehr oft lästig empfundenen Harndrangs der sich bis zu Schmerz- 
paroxysmen steigern kann, verordnet man lauwarme Voll- oder 
Sitzbäder. Bei der viel häufigeren chronischen Form der Zystitis 
ist ebenfalls die Diät zu regeln; alle reizenden Speisen sind zu 



Digitized by 



Google 



— 33 — 

verbieten, für reichliche Flüssigkeitszufuhr zu sorgen. Von guter 
Wirkung sind auch die sogenannten Hamdesinficientia, von denen 
die wichtigsten sind: Natr. salicyl. 0*5, mehrmals täglich, Boro- 
vertin 0*5, 3 Pulver täglich, Helmitol 1-0, dreimal täglich, üro- 
tropin 0*5, dreimal täglich. In stärkeren Graden kann man zu 
Blasenspülungen greifen, welche mit physiologischer Kochsalz- 
lösung, in schweren Fällen mit 2 bis 47oig6r Borsäurelösung, mit 
17ooig®^ Höllensteinlösung oder VsVooig®^ Hydrarg. oxycyanat 
gemacht werden. 

Die Pyelitis wird dieselben Maßnahmen erfordern, wie die 
Zystitis, nur noch strengere Bettruhe, Milchdiät und Sorge für 
leichten und ausgiebigen Stuhl. Harndesinficientien kommen wie 
oben in Betracht, eventuell wird gerade bei Pyelitis die Benzoe- 
säure oft gute Dienste leisten. 

Acid. benzoic. 02, 
Sachar. albi 0*4. 

M. f. pulvis, dent. tal. dos. Nr. X. S. 4 — 6 Pulver täglich. 
Von guter Wirkung sind die alkalischen Mineralwässer. 

Bei Nephrolithiasis ist die der chemischen Zusammen- 
setzung der Steine entsprechende Therapie einzuleiten. 

Während die eben genannten Erkrankungen eine Geburts- 
komplikation kaum je abgeben, werden Blasensteine gelegent- 
lich insofeme die Geburt komplizieren, als sie bei entsprechender 
Größe direkt ein Hindernis darstellen können. Rechtzeitig erkannt, 
wird dieses Geburtshindemis zumeist leicht zu beheben sein, 
indem man den Stein durch die in die Scheide eingeführten 
Finger über den vorliegenden Kindesteil beim Eintritt desselben 
ins kleine Becken hinaufdrängt und die gelungene Reposition 
kontrolliert. Verabsäumt man diese Vorsicht auch bei kleinen 
Steinen, so wäre bei länger andauernder Geburt die Gefahr vor- 
handen, daß der Stein die Blase perforiere und die Ursache zu 
Scheidenblasenfisteln abgäbe. Gelingt die Reposition nicht, so 
käme die Entfernung des Steines intra partum in Betracht, die 
entweder durch Lithotripsie oder durch Scheidenblasenschnitt 
auszuführen wäre. 

Schwangerschaftsniere, Schwangerschaftsnephri- 
tis und Nephritis in der Gravidität. Es ist oft schwer, 
diese drei Erkrankungen auseinanderzuhalten; oft wird es erst 

Buonra, Geburtshilfliche Therapie. 3 
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während des Wochenbettes oder nach demselben gelingen, ein- 
wandfrei die Diagnose zu stellen, ob es sich nur um eine Schwan- 
gerschaftsniere, um eine Schwangerschaftsnephritis, oder um eine 
Nephritis in der Gravidität gehandelt hat. Angesichts dieser 
Schwierigkeit, müssen wir um so mehr, als auch das Sediment 
sich in diesen Erkrankungen nicht sichtlich zu unterscheiden 
braucht und auch die allgemeinen Symptome ineinander tiber- 
gehen können, auch ohne sichere Diagnose, nach dem Harn- 
befände und nach dem Allgemeinbefinden richten. Wir werden 
demnach oft verzichten, während unserer therapeutischen Be- 
strebungen bestimmt zu sagen, ob es sich um eine Schwanger- 
schaftsniere oder um eine wirkliche Nephritis handle. Dies können 
wir um so getroster tun, als es sicher Übergänge gibt und auch 
die Schwangerschaftsniere sich zu einer schweren Erkrankung 
gestalten kann. 

Bei einfacher Albuminurie müssen wir, um vor 
Überraschungen geschützt zu sein, in kurzen Zwischenräumen uns 
vom Hambef unde immer wieder überzeugen. Im übrigen wird man 
mit leichter Diät, Verabfolgung von viel Milch, Verbot von Alko- 
holicis und reizenden Speisen sein Auskommen finden. 

Schon vorsichtiger muß man bei der Albuminurie sein, wenn 
dieselbe sich mit Zylindrurie vergesellschaftet. Dann ist 
Bettruhe und Einhaltung einer strengeren Diät angezeigt. Treten 
hierbei Ödeme an den unteren Extremitäten auf, so verordne 
man Schwitzkuren. Dieselben können in Form von feuchtwarmen 
Stammeinpackungen, noch besser Einpackungen des ganzen Körpers 
gegeben werden, oder in bekannter Weise durch Einleiten heißer 
Luft unter die auf Spangen gestützte Bettdecke. Will man noch 
energischer vorgehen, so tun lauwarme Bäder mit nachfolgenden 
lauwarmen Einpackungen das übrige. Wichtig ist die Regelung 
des Stuhlganges, worauf bei jeder Nierenerkrankung strenge zu 
achten ist. Dies wird am zweckmäßigsten erzielt durch Magnesia 
sulfurica, tee- bis eßlöflfelweise in einem Glase warmen Wassers, 
durch 

Rad. Rhei pulverisat. 20*0, 

Natrii sulfur. 15*0, 

Natrii bicarbon. 50. 

M. f. p. D. Abends 1 Kaffeelöffel ; 
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oder besser durch 

Cremor. tartari 10*0, 
Aq. dest. 100-0, 

Syrup. rub. id. 20-0. 

S. 3mal täglich hiervon 1/3 zu nehmen, 
da der Cremor tartar. auch diuretische Wirkung hat. 

Da es Tatsache ist, daß die Schwangerschaft eine bestehende 
Nierenerkrankung schlecht beeinflußt, anderseits eine in der 
Schwangerschaft aufgetretene Nierenerkrankung nach Unter- 
brechung der Gravidität viel sicherer und rascher zur Ausheilung 
kommt, gilt bei uns die Regel, daß bei stärkerer Albuminurie, 
wobei im Sedimente Nierenelemente, reichliche hyaline und 
granulierte Zylinder, eventuell Zylinder mit Brythro- 
zytenbelag sich finden, wenn eine kurze antinephritische \ 
Therapie keine wesentliche Besserung bringt und Ödem, das auf \ 
die obere Körperhälfte übergreift, oder eventuell sogar Retinitis \ 
albuminurica, auftritt, die Schwangerschaft ohne Rück- : 
sieht auf das Kind, zu unterbrechen ist. 

Es ist naheliegend, daß auch nach der Entbindung die ; 
entsprechende Therapie fortzusetzen, strenge Milchdiät einzuhalten ; 
ist. Das Stillen ist bei einer Nierenerkrankung der Frau zu \ 
verbieten. 

Aus dem oben Gesagten folgt auch, daß jeder Frau, die 
an chronischer Nephritis leidet, von einer Schwangerschaft ent- 
schieden abzuraten ist. Auf jeden Fall ist man verpflichtet, sie 
auf die Gefahr derselben aufmerksam zu machen. 

Taberkalose. Auch die Tuberkulose, und zwar nicht nur 
die Tuberkulose der Lungen, sondern auch jedes andern Organes 
ist eine Krankheit, die von der Schwangerschaft sehr schlecht 
beeinflußt wird. Die Erfahrung lehrt, daß eine sonst sympto- 
menlose geringe Erkrankung während der Schwangerschaft manch- 
mal so verschlechtert wird, daß in wenigen Wochen lebens- 
bedrohliche Erscheinungen auftreten können. Dadurch ist unser 
Handeln bei Schwangerschaft und Tuberkulose schon vorge- 
schrieben. Allerdings werden wir uns nach dem jeweiligen Befunde 
richten müssen; eine abgelaufene Tuberkulose, die nur noch Resi- 
duen in pleuritischen Schwarten u. dgl. zeigt, werden wir bei ein- 
getretener Schwangerschaft selbstverständlich nicht berücksichtigen; 

3* 
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in zweifelhaften Fällen ist es unerläßlich, eine genaue Kontrolle 
zu üben, die sich hauptsächlich darin äußern wird, daß man die 
Frauen in gewissen Zeiträumen untersucht und bei ihnen das 
Körpergewicht bestimmt; wird an den suspekten Stellen deut- 
liches Rasseln nachweisbar, finden sich im Sputum Tuberkel- 
bazillen, zeigt sich eine Abnahme des Gewichtes oder bestehen 
Nachtschweiße und abendliche Temperatursteigerungen, so werden 
wir nicht anstehen, die Schwangerschaft zu unterbrechen. Ebenso 
werden wir uns bei schon im Anfange als schwer zu bezeichnenden 
Fällen verhalten müssen. Hier ist auch die Kehlkopftuberkulose 
zu nennen, bei der, wenn die Ausdehnung der Ulzerationen nur 
gering ist, eine Heilung nicht ausgeschlossen werden kann. Bei 
einem Prozesse also, der zwar progredient aber ander- 
seits wieder nicht so vorgeschritten ist, daß eine 
Heilung beziehungsweise Besserung ausgeschlossen 
erscheint, werden wir ohne Rücksicht auf das Kind 
die Schwangerschaft unterbrechen. Eine Ausnahme wird 
man nur in jenen Fällen machen, bei welchen zur Erlangung 
der Lebensfähigkeit der Frucht nur eine kurze Frist fehlt. Es 
ist fast unnötig, hervorzuheben, daß diese Unterbrechung der 
Schwangerschaft nicht von uns allein, sondern auch von der 
Einwilligung der Frau abhängt Übernimmt sie die Verantwortung 
und will sie das Kind bis zur Lebensfähigkeit beziehungsweise 
bis zum normalen Schwangerschaftsende austragen, so haben wir 
sie auf die eventuelle Gefahr aufmerksam zu machen, ohne 
ausschließen zu können, daß auch nach Austragung der Gravi- 
dität eine Besserung eintreten kann. 

Beim Zuwarten verabsäume man es nicht, diätetisch und 
medikamentös gegen die Erkrankung vorzugehen. Von Medika- 
menten kommen in Betracht das Kreosot, z. B.: 
Creosoti 10-0, 

Calcariae phosphor. 40*0. 

M. f. pill. Dent. tal. dos. Nr. XL ad. capsul. 
gelatinös. 

S. Während jeder Mahlzeit eine Kapsel 
oder das Guajacol. carbon. 0*5, von 2 bis 10 Pulvern täglich; 
schließlich die neueren Mittel Sirolin und Sirosol (Kalium sulfo« 
guajacolicum) zu 3 — 4 EßlöflFeln täglich. 
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In ganz verzweifelten Fällen, wo auf eine Besserung keine 
Aussicht bestellt, wird das Augenmerk auf das kindliche Leben 
zu richten sein. Nur bei vitaler Indikation, oder um das Sterben 
der Frau zu erleichtern, könnte man sich auch hier, hauptsächlich 
bei vorgeschrittener Larynxphthyse, zu einer Unterbrechung der 
Schwangerschaft entschließen. 

Im Wochenbette ist bei der Tuberkulose eine entsprechende 
Pflege zu beobachten, die Patientin ist von anderen Wöchnerinnen 
zu isolieren, das Selbststillen zu verbieten. 

Vitium cordis. Kompensierte Herzfehler werden in der 
Schwangerschaft gewöhnlich gut vertragen. Eine gewisse Vorsicht 
wird man aber immer beobachten müssen, da ja in der Gravidität 
an das Herz erhöhte Anforderungen gestellt werden. Die Frau ist 
anzuweisen, sich von jeder körperlichen und geistigen Überan- 
strengung und Aufregung fernzuhalten und Verdauungsstörungen 
zu vermeiden. Treten Störungen von Seiten des Herzens auf, so ist 
die entsprechende Therapie einzuleiten. Bei stärkerer Inkompen- 
sation sind ebenfalls vor allem die indizierten Oardiaca anzu- 
wenden und nur, wenn die Incompensation mit allen in 
Betracht kommenden Mitteln trotz energischer und 
geduldiger Therapie nicht zu beheben ist, wird die 
Frage an uns herantreten, ob die Schwangerschaft weiter erhalten 
werden darf oder nicht. Läßt sich eine Inkompensation durch Bett- 
ruhe und Medikamente nicht mehr beeinflussen, so ist die Schwan- 
gerschaft zu unterbrechen und zwar, da die Indikation dann 
als eine vitale zu bezeichnen ist, ohne Rücksicht auf das 
Kind, also zu jeder Zeit der Gravidität. 

Von den Methoden, die zur Unterbrechung der Schwanger- 
schaft hier in Betracht kommen, wird am zweckmäßigsten der 
Eihautstich sein, da mit dem Abfließen des Fruchtwassers eine 
sofortige wesentliche Erleichterung der Frau geschaffen wird. 
Die Narkose (ev. Äther) wird, wenn vorsichtig ausgeführt, kaum 
schädlich sein, jedenfalls weniger als die Aufregung während des 
Eingriffes in wachem Zustande. 

Während der Geburt bei kompensiertem Herzfehler ist eine 
gewisse Vorsicht am Platze. Wir geben während derselben prophy- 
laktisch Cardiaca und verabsäumen es nie, sofort nach der Entbin- 
dung die stärkere Blutfüllung der Bauchorgane entweder durch 
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Belastung des Abdomens mittels eines Sandsackes oder durch 
festes Bandagiren des Bauches hintanzuhalten. Auch das Wochen- 
bett ist genau zu überwachen, das Stillen aber nur bei ganz 
kompensierten Herzfehlem unter stetiger Aufsicht zu gestatten. 
Habituelle Fehl- und Frähgeburt. Die häufigste Ursache 
des habituellen Abortus und der habituellen Frühgeburt ist, wie be- 
kannt, die Syphilis. Demgemäß wird die Behandlung des habituellen 
Absterbens der Frucht in allen Fällen^ wo sich anamnestisch diese 
Erkrankung feststellen läßt, eine rein antiluetische sein. Gute Er- 
folge werden sowohl von der Quecksilberbehandlung als auch von der 
Jodtherapie berichtet. Jedenfalls ist, ob Quecksilber oder Jod, 
die Therapie lange Zeit und hauptsächlich bei einer eintretenden 
Gravidität mit geringen Zwischenräumen während der ganzen 
Schwangerschaft fortzusetzen. 

Man darf aber nicht planlos jedes habituelle Absterben der 
Frucht auch in den Fällen, wo für diese Erkrankung gar kein 
Anhaltspunkt vorliegt, der Syphilis zuschreiben. Es gibt erwiesener- 
maßen auch andere Zustände, welche das Austragen erschweren. 
Da wären zu nennen vor allem die Lageveränderungen des Uterus, 
die Hypoplasien des Organes, die oft mit Duplizität vergesell- 
schaftet sind und nicht so selten — speziell in der Gravidität 
— übersehen werden, und Tumoren des Uterus. Die Therapie 
besteht bei Lageveränderungen in der Aufrichtung des Uterus 
und Fixierung durch Pessarien, bei Hypoplasien in allgemein 
reborierenden, und lokal hyperämisierenden Maßnahmen (heiße 
Duschen, Sondierung des Uterus, eventuell Suktion, Massage 
u. dgl.), wovon hauptsächlich die lokalen, selbstverständlich nur 
außerhalb der Gravidität anzuwenden sind. 

Für die Fälle, wo Syphilis auszuschließen ist und die schon 
lebensfähige Frucht in einem bestimmten Zeitpunkte der Schwanger- 
schaft abzusterben pflegt, käme zur Rettung des Kindes die künstliche 
Frühgeburt in Betracht. Wegen habitueller Fehlgeburt den künst- 
lichen Abortus einzuleiten, wäre nur eine therapeutische Verirrung. 

Portiokarzinom. Bei Karzinom der Portio hängen die 
therapeutischen Maßnahmen heutzutage einzig und allein von der 
Operabilität des Krebses ab. 

Bei operablem Karzinom wird man von der Schwanger- 
schaft ganz absehen und zu jedem Zeitpunkte der Gravidität, 
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sobald die Diagnose gestellt ist, die radikale Operation ausführen. 
Mit der Operation soll auch nicht kurze Zeit gezögert werden, 
denn die Ausbreitungsgefahr des Karzinoms ist in der Schwan- 
gerschaft eine unendlich gesteigerte und es werden einige Wochen, 
ja vielleicht Tage genügen, um aus einem noch gut operablen 
Krebse einen völlig inoperablen Tumor zu machen. Im Beginne 
der Gravidität wird man den Uterus ebensogut vaginal als 
auch per laparotomiam entfernen können. In der Mitte oder im 
zweiten Drittel der Schwangerschaft wird man nur schwer imstande 
sein die Gebärmutter per vaginam uneröffnet zu exstirpieren. 
Hier kommt entweder die vorherige Entleerung des Uterus mittels 
des vaginalen Kaiserschnittes und die nachträgliche Exstirpation 
durch die Scheide oder aber die Entfernung des uneröflfneten Uterus 
per laparotomiam in Betracht. Dieselbe Wahl bleibt einem bei wenig 
vorgeschrittenem Karzinom auch bei lebensfähigem Kinde oflfen. 
Man kann sowohl die Sectio vaginalis machen, das Kind per 
vias naturales entbinden oder auch die Sectio caesarea mit nach- 
träglicher Exstirpation des Uterus durch die Bauchhöhle. Wenn 
man ein Durchziehen des karzinomatösen Uterus durch die Bauch- 
höhle perhorresziert, kann man nach ausgeführter Sectio caesarea 
nach Durchtrennung der Ligamenta infiindibulopelvica, nach 
Präparierung der Ureteren und Durchtrennung der Parametrien 
die Laparotomie beenden und erst dann den Uterus per vaginam 
herausnehmen. Bei stark vorgeschrittenem Karzinom, welches die 
ganze Portio umgreift, aber noch operabel ist, wird wohl besser 
als die Sectio vaginalis die Sectio caesarea per laparotomiam 
sein, da bei ersterer Operation leicht eine zu weitgehende Zer^ 
trümmerung der morschen Portio beim Durchziehen des Kindes 
eintreten könnte, was die Operation unnötigerweise komplizieren 
würde. 

Bei inoperablen Karzinomen, wo keine Aussicht einer 
radikalen Entfernung des Uterus mehr besteht, werden unsere 
Bestrebungen dahin gehen, wenigstens das Kind zu retten, indem 
wir am normalen Ende der Schwangerschaft die Sectio caesarea 
per laparotomiam ausführen, wobei man bei Infektion der Uterushöhle 
die Gebärmutter supravaginal amputieren und den Stumpf even- 
tuell extraperitoneal lagern kann. In der Zeit des Zuwartens 
auf den Termin der Sectio soll man die Maßnahmen der palliativen 
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Therapie auf das notwendigste Mindestmaß beschränken, um den 
Uterus nicht zu einer verfrühten Geburtstätigkeit anzuregen; 
man wird trachten, einfach mit vaginalen desinfizierenden Aus- 
spiQungen, eventuell mit Bestäubungen der Portio mit desodori- 
sierenden Mitteln auszukommen, und erst nach der Entbindung 
energischer die Behandlung des inoperablen Krebses angehen. 
Wenn aber stärkere Blutungen auftreten, wird man auch in der 
Schwangerschaft genötigt sein zur Exkochleation und Verschor- 
fung des Tumors zu schreiten. 

Varizen. Varizen der unteren Extremitäten und der Vulva 
sind in der Schwangerschaft hauptsächlich bei Mehrgebärenden 
ein äußerst häufiges Vorkommnis. Dieselben sind in den meisten 
Fällen auch giLnstig zu beeinflussen. Bettruhe, Sorge für leichten 
Stuhl. Bandagierung der unteren Extremitäten werden oft gut 
wirken. Andererseits können hauptsächlich Varizen der Vulva, die 
einer Therapie schwer zugänglich sind, ganz besonders bei arbei- 
tenden Frauen, solche Beschwerden verursachen, daß man zu 
energischeren Maßnahmen gedrängt wird. Bei starker Aus- 
bildung der Varizen der Vulva sind es nicht nur die in seltenen 
Fällen bis zur Unerträglichkeit sich steigernden Beschwerden und 
die absolute Arbeitsunfähigkeit, die ein Eingreifen erfordern, son- 
dern auch die nicht zu unterschätzende Gefahr des Platzens 
einer solchen stark erweiterten Vene; dies besonders bei Frauen, 
die nicht imstande sind, Bettruhe zu beobachten. Die Fälle werden 
allerdings außerordentlich selten sein, wo man hier zur Über- 
legung gedrängt wird, ob die Schwangerschaft zu unterbrechen 
sei. Bevor man letzteres ausführt, müßte man wohl an die 
Exstirpation des erweiterten Venenplexus denken, wobei auch die 
Unterbindung beziehungsweise die Entfernung der entsprechenden 
Varizen der unteren Extremität vorzunehmen wäre. 

Bei bestehenden Varizen ist auch dem Wochenbette eine 
größere Aufmerksamkeit zu schenken. Länger dauernde Bettruhe, 
eventuelle Hochlagerung der Extremität zur Erleichterung des 
Abflusses des Blutes, werden vor Thrombosierung, vor Phlebitis 
und eventueller Embolie am besten schützen. 

Appendizitis. Die Appendizitis soll sowohl in der Schwanger- 
schaft als auch während der Geburt nicht anders behandelt werden, 
als außerhalb der Schwangerschaft Indiziert der Blinddarmprozeß 
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eine Operation, so ist dieselbe unverzüglich auszuführen, ohne 
Rücksicht auf die Gravidität, da bei einiger Vorsicht, stärkere 
Dislokationen des Uterus zu vermeiden, was gerade bei dieser 
Operation nicht schwer fallen wird, eine Unterbrechung der Gravidität 
durch die Operation nicht zu gewärtigen ist Hauptsächlich soll bei 
jeder stärkeren Entzündung oder gar bei Abszeßbildung knapp vor 
oder während der Geburt mit der Operation nicht gesäumt werden, 
da die Geburtstätigkeit, die dabei unvermeidlichen Manipulationen 
und die Verschiebung der Bauchorgane, den Durchbruch des Eiters 
in die Bauchhöhle, mithin eine Peritonitis begünstigen. Aus eben 
demselben Grunde wird eine Einleitung der Geburt oder der 
Frühgeburt niemals in Frage kommen dürfen. Dieselbe wäre nicht 
nur zwecklos, sondern direkt gefährlich. Um so weniger kann von 
der Einleitung des Abortus wegen Appendizitis die Eede sein. 

Chorea. Es ist nicht zu verkennen, daß zwischen Chorea 
und Schwangerschaft eine gewisse Beziehung besteht: ob die 
Gravidität nur die Disposition steigert, während andere Momente 
auslösend einwirken oder direkt in ursächlichen Konnex zur Er- 
krankung zu bringen ist, läßt sich nach dem heutigen Wissen 
nicht entscheiden. 

Bei der Chorea hängt auch außerhalb der Schwangerschaft 
die Prognose hauptsächlich davon ab, ob diese Erkrankung mit 
Endokarditis, psychischen Störungen und Kachexie verbunden ist 
oder nicht. Nach dem Vorhandensein und Ausbleiben dieser kom- 
plizierenden, bedrohlichen Symptome werden wir auch unser Handeln 
bei bestehender Gravidität einrichten müssen. 

Vor allem ist eine mit Chorea behaftete Gravide einer 
leichten hydrotherapeutischen Behandlung zu unterziehen, welche 
von augenscheinlich günstiger Einwirkung, hauptsächlich auf die 
gesteigerte psychische Erregbarkeit, ist: nasse Einwickelungen, 
leichte Abreibungen mit (ungefähr 24** C) kühlem Wasser. Von 
Medikamenten können Antipyrin (0*5 mehrmals täglich), Arsen 
(2 — 10 Tropfen Solut. Fowler.) und Brompräparate versucht 
werden. Bei Schlaflosigkeit kommen alle Hypnotica in den be- 
kannten Dosen in Betracht. 

Ist die Schwangerschaft schon so weit gediehen, daß die Frucht 
sicher lebenslähig ist, so kann man, wenn die Symptome der Er- 
krankung nicht nachlassen oder sich sogar steigern, zur Einleitung 
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der Frühgeburt schreiten müssen; doch entschließe man sich 
dafür erst, wenn man die volle Sicherheit gewonnen hat, daß das 
Kind lebensfähig ist. 

Treten im Verlaufe einer Schwangerschaftschorea trotz ent- 
sprechender Therapie die schon angedeuteten ominösen Symptome, 
psychische Störungen^ vergesellschaftet mit progredienter Kachexie, 
auf, so ist ebenfalls, und zwar jetzt aus vitaler Indikation, die 
Schwangerschaft zu unterbrechen, da die Chorea gravidarum im 
Wochenbette rasch nachzulassen pflegt. 

Tetanie. Die Tetanie, die in manchen Gegenden so gut 
wie unbekannt, in Wien aber keine Seltenheit ist, befällt mit 
einer gewissen Prädilektion schwangere Frauen. Wohl patho- 
gnomisch kann die Trias der objektiv durch Untersuchung fest- 
zustellenden Symptome genannt werden: das Trousseausche 
Phänomen (Auslösen des Anfalles in ^/j — 4 Minuten durch solche 
Kompression entweder der Hauptnervenstämme oder der Gefäße, 
daß die arterielle und venöse Zirkulation gehemmt wird), das 
Chvostek'sche Symptom, Fazialisphänomen (leichtes Beklopfen des 
Fazialisstammes löst Zuckungen der Gesichtsmuskulalur aus) und 
das Erhasche Symptom, Steigerung der elektrischen Erregbarkeit 
der motorischen Nerven (Erzielung der Ka. S. Z. schon bei 
sehr geringer Stromstärke, Übergehen der Zuckung schon bei 
geringer Steigerung in Ka. S. Te.; manchmal An. Oe, Te., selbst 
Ka. Oe. Te.). 

Die an Tetanie erkrankten Schwangeren können das Leiden 
noch während der Schwangerschaft verlieren; fast sicher schwindet 
es mit der Geburt beziehungsweise wird es im Wochenbette 
wenigstens latent. 

Die Behandlung hat meist nur symptomatisch zu sein. Gegen 
die Intensität der Krämpfe verordne man Brompräparate, even- 
tuell Ohloralhydrat und Morphin. Von günstigem Einflüsse soll 
auch die Anregung der Diaphorese sein mittels heißer Bäder, 
feuchter Einpackungen, eventuell Salizylpräparate. Entsprechend 
den Ergebnissen der neueren Forschungen, wonach Schädigungen 
beziehungsweise Wegfall der Glandulae parathyreoideae die 
Ursache dieser Erkrankung sind, wäre ein Versuch mit Neben- 
schilddrüsenextrakt zu machen (intern oder subkutan), obschon 
die bisherigen Erfolge nicht sehr ermutigend sind. 
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Die Tetanie erreicht nur selten im Einzelfalle stärkere 
Grade, so daß nur in den allerseltensten Fällen das Leben durch 
Ergriflfensein lebenswichtiger Muskelgruppen bedroht sein wird. 
Deshalb wird man auch kaum in die Lage kommen, die Schwan- 
gerschaft wegen Tetanie zu unterbrechen. Da aber das Schwinden 
der sehr oft äußerst quälenden Erkrankung mit der Gravidität 
die Regel ist, so wäre bei stärkeren Graden des Leidens gegen 
die Unterbrechung der Schwangerschaft von der 32. Woche an 
nicht viel einzuwenden. 

Die Laktation beeinflußt die Tetanie ungünstig, indem die- 
selbe auch erst während des Stillens auftreten kann. Deshalb ist 
einer an Tetanie leidenden Frau das Stillen zu untersagen. 

Epilepsie. Die Epilepsie wird durch die Schwangerschaft 
mit wenigen Ausnahmen kaum beeinflußt; demnach ist bei Epi- 
lepsie in der Schwangerschaft dieselbe Behandlung einzuleiten 
wie bei nicht schwangeren Kranken. Starke Dosen von Brom- 
salzen sind wohl das wirksamste Mittel. Eine Unterbrechung der 
Gravidität wird kaum je in Frage kommen, höchstens aus vitaler 
Indikation beim Status epilepticus. 
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Zweiter Teil. 
Die Therapie während der Geburt. 



Allgemeiner Teil. 

Narkose und Sclimerzliiideriing. 

In der Geburtshilfe wird man zu den Anästhesierungsmitteln 
nicht nur bei schweren Operationen sondern manchmal auch 
bloß zur Linderung der Geburtsschmerzen greifen müssen. Daß 
bei einer Sectio caesarea, Hebosteotomie, schwerer Zange oder 
Wendung narkotisiert werden muß, ist ohne weiteres verständlich. 
Inwieweit aber kleinere Eingriflfe, wie Manualhilfe, Dammnaht 
u. dgl. der Narkose bedürfen, darüber entscheidet der einzelne Fall. 

Für eine kurz dauernde Anästhesierung wird der Operateur, 
namentlich im Privathause, oft selbst die Narkose machen 
müssen; das ist z. B. bei einer leichten Zangenextraktion auch 
möglich, indem man sich vorerst gründlich desinfiziert, sterile 
Gummihandschuhe nimmt, mit den angezogenen Handschuhen die 
Narkose beginnt, dann den Korb der Hebamme übergibt, die 
Handschuhe entfernt, sich rasch noch einmal desinfiziert und nun 
die Operation ausfahrt Bei größeren Eingriffen, die eine längere 
Dauer der Narkose voraussetzen, ist es wohl ratsam, wenn möglich, 
einen Kollegen zu derselben beizuziehen. 

Das zweckmäßigste Narkotisierungsmittel in der Geburtshilfe, 
das wir auch an der Klinik anwenden, ist das Chloroform. 
Dasselbe wirkt rasch, wird von den Gebärenden gut vertragen und 
hat den Vorteil, gerade während der Geburt schon in geringen 
Dosen zu wirken, so daß nicht zu große Quantitäten desselben 
mitgenommen zu werden brauchen. 
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Obschon schwere Herzfehler und Lungenerkrankungen im 
allgemeinen als Kontraindikation gelten, so wird man in der 
GreburtshiKe auch bei diesen Erkrankungen die Narkose kaum 
umgehen können; einer schwer kranken Frau wird, hauptsächlich 
bei einem Vitium, die Angst vor der Operation und die Aufregung 
mehr schaden können, als die kurze und vorsichtig geleitete Nar- 
kose; wir lassen uns durch eine derartige Erkrankung in der 
Anwendung des Chloroforms in der Regel nicht abschrecken, 
allenfalls wäre eventuell Äther anzuwenden. 

Doch es kommen auch bei gesunden Frauen während der 
Geburt bei der Chloroformnarkose Todesfälle vor, ohne daß andere 
Ursachen mit im Spiele wären, weshalb vor leichtfertiger An- 
wendung gewarnt werden muß. Da gerade die wirklichen Narkose- 
todesfalle gewöhnlich im Beginne der Narkose auftreten, so sei 
man auch bei der sogenannten Chloroformhalbnarkose vorsichtig, 
die speziell im Privathause leicht auf Drängen der Angehörigen 
und der Gebärenden gemacht wird. 

Die Halbnarkose besteht darin, daß nur im Augenblicke, 
wo die Frau merkt, daß eine Wehe kommt, der Korb vor Nase 
und Mund gehalten, nach Ablauf der Wehe wieder entfernt 
wird, so daß man in der Wehenpause kein Chloroform verab- 
folgt. Auch die Halbnarkose soll nicht ohne strikte Indikation 
angewendet werden, somit nur bei wirklich abnorm schmerz- 
haften Wehen oder bei starker Überempfindlichkeit, durch welche, 
da die Frau aus Angst, sich Schmerzen zu erzeugen, die Bauch- 
presse unterdrückt, die Geburt verzögert werden kann. 

Das Chloroform hat einen Einfluß auf die Wehen; dieselben 
werden weniger stark, die Wehenpausen dauern länger, weshalb 
bei länger dauernder Narkose immer eine gewisse Gefahr der 
Atonie des Uterus besteht. 

Auf die Technik und die Vermeidung von Gefahren kann 
hier nicht eingegangen werden. Es ist um so mehr von dieser 
Besprechung hier Abstand zu nehmen, als das Narkotisieren 
nicht aus einem Buche zu erlernen ist und ein des Narkotisierens 
Unkundiger niemals eine Narkose leiten sollte. 

Die Bestrebungen, die Geburtsschmerzen zu lindem, haben 
in letzter Zeit mehrfach Versuche mit anderen Anästhesierungs- 
mitteln gezeitigt. Hiervon ist vor allem des Skopolamin- 
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Morphins Erwähnung zu tun. Verwendet wird eine Jrisch 
bereitete Lösung von pro dosi 0*01 Morphin mit 0*0008 Scopola- 
minum hydrobromicum. Die Verabfolgung geschieht in der Weise, 
daß man die Dosis einmal injiziert,nach Ausbleiben der Wirkung 
nach ungefähr 74 Stunden entweder die Dosis zum zweitenmale 
reicht oder nur die Hälfte dieser Dosis anwendet, um nach 
einem größeren Zwischenräume die zweite Dosis eventuell zu 
wiederholen. Eine bequemere Darreichungsart ist das Skopo- 
morphin, welches in steril zubereitetem Zustande in Tuben zu 
2 cfm^ in den Handel gebracht wird und angeblich lange haltbar 
ist. 1 cm' Skopomorphin enthält 0*015 Morphin und 0*0006 Scopo- 
laminum hydrobromicum, welches in Dosen von einem Drittel der 
Tube verabfolgt wird; diese Gabe ist nach % Stunden eventuell 
zu wiederholen und zur Erlangung des Dämmerschlafes auch ein 
drittes Mal unter die Haut einzuspritzen. In manchen Fällen 
wirkt das Skopolamin-Morphin gut, indem eine Anästhesierung 
ohne Behinderung der Geburt zu beobachten ist. Der allgemeinen 
Anempfehlung und ausgiebigen Anwendung aber stehen ungünstige 
Erfahrungen gegenüber, da in manchen Fällen eine hemmende 
Wirkung auf die Wehentätigkeit nicht zu verkennen ist, mehrere 
kindliche Leben diesem Narkotikum zum Opfer gefallen zu sein 
scheinen und auch schon über Todesfälle der Mutter Berichte 
vorliegen. Allerdings sollen diese ungünstigen Ausgänge durch 
die Zersetzung beziehungsweise Minderwertigkeit des Präparates 
zustande gekommen sein; doch dies zu erkennen, steht uns kein 
Mittel zu Gebote. Anderseits ist in vielen Fällen der Anblick 
der Frau, die Skopolamin-Morphin bekommen hat, für die Um- 
gebung ein beängstigender. Obschon nach der Geburt fast voll- 
kommene Amnesie betreffs der Schmerzen besteht, so ist das Ge- 
baren während derselben ein nichts weniger als beruhigendes, 
da die Frau oft ungebärdig herumschlägt und sich mit zyanoti- 
schem Gesichte scheinbar in Schmerzen windet. 

Betreffs der Anwendung des Morphiums allein aus anderen 
Indikationen, wie drohende Uterusruptur, Krampfwehen usw., wird 
in den betreffenden Kapiteln die Rede sein. Als schmerzlinderndes 
Mittel intra partum findet es in manchen Fällen in den bekannten 
Dosen ebenfalls eine Verwendung. 

Bei der sogenannten Medullarnarkose werden Kokain 
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oder seine Ersatzprodukte in den lumbalen Teil des Subarach- 
noidealraumes eingespritzt, wodurch Analgesie der unteren Körper- 
hälfte erzielt wird, ohne daß die Wehen eine Änderung erleiden 
und ohne daß das Bewußtsein der Frau gestört wird. Da in der 
verhältnismäßig geringen Anzahl der bis jetzt ausgeführten Medul- 
lamarkosen schon einige Todesfälle beobachtet worden sind — 
trotzdem vielleicht nicht alle in der Literatur verzeichnet sein 
dürften — so kann dieselbe weder dem praktischen Arzte ohne 
weiteres überlassen noch für eine allgemeine Verwendung em- 
pfohlen werden. Hier sind noch weiter Erfahrungen zu sammeln, 
bevor dieselbe Gemeingut wird. Keinesfalls aber sollte diese Me- 
thode bei einer physiologischen Geburt in Anwendung kommen; 
nur bei striktester Kontraindikation zur Ohloroformnarkose 
könnten wir sie als indiziert erachten. Da es aber, wie schon 
oben hervorgehoben, kaum der Fall sein wird, daß eine Ohloro- 
formnarkose während der Geburt unmöglich ist, so können wir 
die MeduUamarkose, bis heute wenigstens, in der Geburtshilfe 
entbehren. 

Der Verwendung des ungefährlichsten Narkotikums, des 
Stickstoffoxyduls, des Lachgases, stellen sich in der Geburts- 
hilfe Schwierigkeiten entgegen, da dasselbe an nicht nur kost- 
spielige, sondern auch schwer transportable Apparate gebun- 
den ist. 

Asepsis. 

Über die Asepsis bei der Geburt und den geburtshilflichen 
Operationen soll nur kurz das VSTesentlichste mitgeteilt werden, 
da dieselbe bei jedem, der sich irgendwie geburtshilflich betätigt, 
als bekannt vorausgesetzt werden muß. 

Die Gefahr der Lifektion einer Gebärenden besteht sowohl 
von Seiten der Frau selbst als auch von unreinen Instrumenten, 
infizierter Wäsche und unreinem Verbandzeug, hauptsächlich aber 
durch die Hände des Geburtshelfers. Deshalb ist die subjektive 
Asepsis und die Händedesinfel^tion die allerwichtigste Maß- 
nahme für die Prophylaxe von Wochenbetterkrankungen. Es ist 
eine durch unzählige Versuche erhärtete Tatsache, daß völlige 
Keimfreiheit der Hände auch durch die genaueste Desinfektion 
nicht zu erreichen ist. Wir sind aber bei Einhaltung von gewissen 
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Eegeln imstande, unsere Hände so keimarm zu machen, daß 
wir die volle Sicherheit erlangen, die Frau vor Infektion zu be- 
wahren. Hierzu ist es vor allem erforderlich, daß man mit infek- 
tiösen Stoflfen gar nicht in Berührung komme, weshalb die Ab- 
stinenz des Geburtshelfers von allen septischen oder auch nur 
verdächtigen Berührungen das wichtigste Postulat ist Weder der 
Geburtshelfer noch viel weniger aber der praktische Arzt wird 
es mit Sicherheit vermeiden können, mit eitrigen oder jauchigen 
Dingen in Berührung zu kommen. Heutzutage ist man aber in 
der glücklichen Lage, durch die Verwendung von Gummihand- 
schuhen seine Hände rein zu erhalten. Schützt man seine 
Hände vor jeder Infektion durch Anlegen von Gummihand- 
schuhen bei allen unreinen Untersuchungen und Manipulationen, 
so wird man bei genauer Waschung und Desinfektion vor einem 
Eingriffe beziehungsweise vor jeder Geburt sicher sein, dermaßen 
keimarme Hände zu haben, daß man mit ruhigem Gewissen jede 
Untersuchung und Operation, ohne Schaden anzurichten, wird 
ausfuhren können. Somit sind die Gummihandschuhe in geburts- 
hilflichen Fällen zu gebrauchen, bei jeder Untersuchung und 
Manipulation am Genitale während des Wochenbettes, auch wenn 
dasselbe afebrü ist, bei allen geburtshilflichen Untersuchungen 
und Eingriffen bei Frauen, die fiebern oder stärkeren Ausfluß, 
eventuell Hautkrankheiten aufweisen. Vor dem Anziehen der 
gründlichst ausgekochten oder anderweitig sterilisierten Hand- 
schuhe sind die Hände genau so zu reinigen und zu desinfizieren, 
wie wenn man mit freier Hand untersuchen wollte; denn ein 
Defekt des Handschuhes beziehungsweise ein Einreißen desselben 
während der Untersuchung oder Operation ist niemals auszu- 
schließen. Nur in seltenen Fällen machen wir von den Hand- 
schuhen Gebrauch, um die Frau zu schützen, und das ist haupt- 
sächlich bei der manuellen Lösung der Plazenta, wie in dem be- 
treffenden Kapitel erwähnt werden soll. 

Die Desinfektion der Hände besteht vor allem in der 
mechanischen Reinigung durch ein 10 Minuten langes energisches 
Bürsten mit warmen Wasser und Seife der einzelnen Finger und 
aller Teile der Hand, hauptsächlich aber des Untemagelraumes 
und der Fingerspitzen. Die Nägel sollen tadellos gereinigt und 
ganz kurz geschnitten sein. Nach der mechanischen Reinigung, 
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die auf das gewissenhafteste auszuführen ist, sind die Hände 
zur Entfettung und Entfernung der obersten Epidermisschichte, 
an welcher noch Keime haften können, durch einige Minuten 
in 957oigöMi Alkohol zu bürsten. Den Schluß der Desinfektion 
bildet zumeist das Sublimat, in welchem die Hände wieder durch 
mehrere Minuten ordentlich abzubürsten sind. Das Sublimatbad 
soll 17oo^S ^^i^] gebraucht man Lysol oder Lysoform, so muß 
man eine 27oigö Lösung verwenden. 

Der objekÜTen Asepsis arbeite man schon in der Schwanger- 
schaft vor. Man lasse außer der täglichen Reinigung auch Voll- 
bäder nehmen, knapp vor der Geburt jedenfalls wieder ein Voll- 
bad und schließe demselben die Desinfektion der äußeren Ge- 
nitalien an. Das Beste wäre wohl, die Schamhaare überhaupt zu 
entfernen; da dies aber nicht gut angeht, so verabsäume man 
es wenigstens nicht, allzulange Crines pubis zu kürzen. 

Normale Verhältnisse vorausgesetzt, geben wir vor der Geburt 
keine vaginale Ausspülung; sind aber Untersuchungen vorausge- 
gangen, besteht ein starker Ausfluß oder Fieber, so verabfolgen 
wir vaginale Duschen mit 27oig6r Lysoformlösung. Sublimat ist 
für die Ausspülung zu vermeiden. Auch nach der Geburt machen 
wir in der Regel keine vaginalen Ausspülungen. 

Man achte femer bei jeder Schwangeren auf Unreinlichkeiten 
der Haut; eine kleine Eiterpustel kann die Ursache des schwersten 
puerperalen Prozesses werden; die für gewöhnlich kaum beach- 
teten diesbezüglichen Unreinlichkeiten der Haut sind meist durch 
Staphylokokken verursacht, welche eine sehr starke Resistenz be- 
sitzen. Eventuell vorhandene Pusteln sind zu eröflftien und zu 
verschorfen und die Umgebung zu desinfizieren; stärkere Eiter- 
ungen, die nicht eliminiert werden können sind mit einem Okklu- 
siwerbande zu versehen. In einer Anstalt kann man gelegentlich 
des letzten Bades oder auch schon früher den ganzen Körper 
leicht inspizieren; schwerer ist dies in der Privatpraxis. Doch 
auch hier darf man dies nicht verabsäumen, indem man bei wieder- 
holter Untersuchung der Frau den ganzen Körper sukzessive 
besichtigt. 

Nach der Geburt geben wir bei jeder Zersetzung des 
Inhaltes des Uterus, auch wenn dabei kein Fieber besteht, eine 
intrauterine Ausspülung; demnach bei mazerierten Früchten, bei 

Baoura, Oebartshilfliche Therapie. 4 
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Abortus, missed abortion u. dgL; außerdem immer bei Fieber 
unter der Geburt und bei auf Infektion verdächtigen Fällen. 

Ein selbstverständliches Erfordernis ist die vollkommene 
Asepsis des Instmmentariams. Nach jedem Gebrauche sind die 
verwendeten Instrumente mechanisch genauest zu reinigen und 
gleich auszukochen. Die Frage^ wie man die Instrumente zur 
Geburt mitnehmen soll, schon sterilisiert oder nicht, und in welcher 
Weise verpackt, ist eine schwer zu lösende. Die Hauptsache 
ist, daß man sich nicht begnügen darf, die nicht sterilen Instru- 
mente in eine desinfizierende Flüssigkeit zu legen, sondern die- 
selben unter allen Umständen durch Hitze keimfrei zu machen 
hat. Das Einfachste ist die Geburtstasche so eingerichtet zu 
haben, daß alle Instrumente in einem Kochapparate liegen und 
im Hause der Gebärenden ausgekocht werden. Manche bevor- 
zugen es^ die Instrumente früher auszukochen, steril zu ver- 
packen^ in ebenfalls ausgekochten Dosen mitzunehmen und so an 
Ort und Stelle gebrauchsfertig zu haben. Jedenfalls sind dieselben 
mindestens 10 Minuten zu kochen und am besten auf sterile, 
eventuell mitgekochte Tücher zu legen. Besitzt man keine Kom- 
pressen, so kann man sich damit behelfen, daß man die ausge- 
kochten Instrumente in ein Becken mit einer desinfizierenden 
Flüssigkeit — 27oigö Lysollösung oder IVoo^S® Hydrargyrum 
oxycyanatum-Lösung — einlegt oder direkt aus dem Kochapparat 
zum Gebrauche herausnimmt. 

Ob man sich auf das fabriksmäßig erzeugte und sterilisierte 
Nahtmaterial verlassen will oder nicht, ist Ansichts- und Vertrauens- 
sache. Sicherer ist es wohl, frisch ausgekochte Seide zu benutzen. 

Die Instrumente, die jeder Geburtshelfer unbedingt in Be- 
reitschaft haben muß, sind folgende: eine Zange mittlerer Größe, 
ein scherenförmiges Perforatorium, einen Kranioklast, einen 
Schlüsselhaken nach v. Braun, eine Sieboldsche Schere, min- 
destens zwei Kugelzangen, zwei Komzangen, einen Uterus- 
katheter, zwei Spatelo, einen Nadelhalter, eine Hakenpinzette, 
ein kleines chirurgisches Besteck, eine Pravaz spritze, Katheter 
und Thermometer; außerdem eine Nagelbürste und Nagelfeile, 
einen Chloroformapparat, Gummihandschuhe, sterile Watte und 
Gaze, Verbandzeug für den Nabel des Kindes und eine Schürze. 
Von Medikamenten: Lysol oder Lysoform, Sublimatpastillen, 
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Chloroform, Ergotin, eventuell Morphium. Zum Abortus soll ein 
eigenes Besteck in Anwendung kommen, wozu Specula, H e g a r sehe 
Metallstifte, zwei Kugelzangen, eine Uterussonde, ein Uterusspül- 
katheter, zwei Komzangen und eine Löffelzange eventuell eine 
stumpfe Kürette notwendig sind. 



Fig. 5. 
Episiotomiebesteck (enthaltend eine Klemme, zwei gebogene Hohlnadeln zur Venae- 
punktion, einen Katheter, einen Nadelhalter, eine anatomische Pinzette, eine Hohl- 
sonde, eine Schere, eine Haken- und eine Adaptierpinzette). Zwischen Instrumenten 
und Leinwandbehälter sind mit Soda imprägnierte Stoffstreifen eingelegt. 

4* 
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Da es unzählige Abarten von ärztlichen Geburtstaschen gibt, so wurde 
Abstand genommen, irgend welche zu beschreiben. Da aber die Art der An- 
ordnung und Desinfektion meiner Instrumente nicht die gewöhnliche ist, 
möchte ich kurz mitteilen, daß ich die für Instrumente fast verlassene Des- 
infektionsart mittels strömenden Dampfes und nachträglicher Austrocknung 
anwende, da es mir von großem Vorteile zu sein scheint, sterile, trockene 
Instrumente stets zur Verfügung zu haben. Die Dampfsterilisation der 
Instrumente scheiterte an dem starken Rosten derselben. Beim Kochen 
setzt man dem Wasser Soda zu. Dieser Sodazusatz würde aber bei der 
Dampfsterilisation nicht nur die Ventile des Sterilisators schädigen, sondern 
auch das Verbandmaterial mit Soda imprägnieren. Um dies zu verhindern, 
um aber auch anderseits die Vorzüge der Sodalösung nicht zu vermissen, 
also ein Rosten der Instrumente bei dieser Desinfektionsart zu vermeiden, 



Fig. 6. 
Sterilisierdose zum in Fig. 5 abgebildeten Episiotomiebesteck. 

habe ich, wie aus der Figur 5 ersichtlich, zwischen Instrumente und Lein- 
wandbehälter Stoffstreifen eingelegt, die mit konzentrierter Sodalösung durch- 
tränkt und nachträglich getrocknet sind. In dieser Vorbereitung kommen die 
Instrumente in entsprechende sterilisierbare Büchsen. Die gefüllten Büchsen 
werden in derselben Art wie Verbandmaterial sterilisiert und so, bakterien- 
sicher verschlossen, bis zum Gebrauche trocken aufbewahrt. Da die Dosen 
vor dem Gebrauche nicht eröffnet und die Instrumente nicht gewechselt 
werden sollen, ist es dabei wohl notwendig, einige Instrumente doppelt und 
die einzelnen Dosen für gewisse Eingriffe vorbereitet zu haben. Es ist bei 
dieser Sterilisationsart am zweckmäßigsten vier solche eingerichtete Dosen 
sterilisiert vorbereitet zu haben. Eine, in welcher sich das komplette ge- 
burtshilfliche Instrumentarium befindet, für die Perforation, Dekapi- 
tation, Zange, Verletzungs- und atonische Blutung. Die zweite ist nur für 
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die Zangenoperation, für die Verletzungs- und atonische Blutung ein- 
gerichtet; die dritte für den Abortus und die vierte, kleinste, nur für die 
Episiotomie, so daß bei unbekannten Fällen die erste Dose mitzuführen ist; 
bei den meisten Fällen wird die zweite kleinere, nur für die Zange einge- 
richtete, genügen; für sicher ganz normale, nicht operative Fälle genügt 
das Episiotomieetui. Außer einer Instrumentendose wären noch zwei Kassetten 
mitzuführen, u. zw. eine sterilisierte Tamponadedose (Fig. 7), worin so viel 



Fig. 7. 
Sterilisierdose zur Uterustamponade. 

Dermatolgazestreifen enthalten sind, als zu einer Uterustamponade notwendig 
ist, und eine zweite für das übrige mitzuführende Material (Injektionsflüssig- 
keiten, Narkose, Aspiratoren, Handbürste, sterile Kautschukhandschuhe usw.). 
Ein Vorteil dieser Zusammenstellung ist es, daß die Instrumente beim öffnen 
des Leinenbehälters schon auf steriler Unterlage sich befinden und daß neben 
den Instrumenten in jeder Dose auch eine gewisse Anzahl von Gaze- oder 
Leinenkompressen mitsterilisiert werden kann. 

Propädentik zn den gebiirtshilflicheii Operationen. 

Dieses Kapitel gehört streng genommen eigentlich nicht in den Rahmen 
dieses Buches. Da aber nicht nur die Nomenklatur, sondern auch andere 
Ausführungen in manchen Lehrbüchern Verschiedenheiten aufweisen, so konnte 
nicht Abstand genommen werden, auch einiges von der Diagnostik und dem 
Oeburtsmechanismus zu erwähnen. Der Stoff ist so gewählt, daß nur das 
zum Verständnisse der Operationen AUemotwendigste gebracht wird; deshalb 
erscheint die ganze äußere geburtshilfliche Untersuchung ausgeschaltet, von 
der Innern nur so viel berücksichtigt, als sie auf die Lage, Stellung und 
Haltung der Frucht Bezug hat. 
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Lage^ Stellung^ Haltnng. 

unter Lage, Situs, versteht man das Verhältnis der Längsachse der 
Fracht zur Längsachse des Uterus. Fallen die beiden Achsen annähernd zu- 
sammen, beziehungsweise verlaufen dieselben parallel zueinander, so handelt 
es sich um eine Längs- oder Gradlage; kreuzen sich die beiden Achsen 
in einem annähernd rechten Winkel, so ist die Lage eine Querlage; ist 
der Kreuzungswinkel spitz beziehungsweise stumpf, so bezeichnet man dies 
als Schräglage; der Unterschied zwischen Quer- und Schräglage ist nur 
quantitativ, praktisch faßt man beide Lagen meist als Querlage zusammen. 
Bei den Querlagen unterscheidet man eine I. und IL Querlage, je nachdem 
der Schädel auf der linken oder rechten Mutterseite liegt. 

Die Stellung, Positio, der Frucht gibt das Verhältnis des Rückens 
zur Uteruswand an, d. h. sie besagt uns, nach welcher Seite der Rücken sieht, 
ob nach links, rechts, vorne oder hinten. Jene Stellung, bei der der Rücken 
der Frucht der linken Uteruswand beziehungsweise Mutterseite zugekehrt 
ist, bezeichnen wir als I. Stellung oder Position ; ist der Rücken der rechten 
Seite zugekehrt, so handelt es sich um eine TL Stellung; sieht er nach vorne, 
so nennen wir dies eine dorsoanteriore, nach rückwärts eine dorsoposteriore 
Stellung. Die I. und IL Stellung kommt bei Längslagen in Betracht, die 
dorsoanteriore und dorsoposteriore Position hauptsächlich bei Quer- beziehungs- 
weise Schräglagen. Allerdings wird bei Querlagen die dorsoanteriore Rücken- 
stellung auch als L, die dorsoposteriore auch als II. Position bezeichnet, 
doch wäre es besser diese Benennung zur Vermeidung von Verwechslungen 
aufzugeben. 

Mit Haltung, Habitus, bezeichnet man das Verhalten der einzelnen 
Fruchtteile zueinander. Bei normaler Haltung findet sich der Rumpf des 
Kindes nach der Bauchseite zusammengekrümmt, der Kopf nach vorne ge- 
beugt, so daß das Kinn der Brust stark genähert ist oder derselben direkt 
anliegt, die Arme sind über die Brust gekreuzt, die unteren Extremitäten im 
Hüft- und Kniegelenke flektiert, so daß die Frucht den geringst möglichen 
Raum einnimmt. 

Die Gradlagen kommen in über 99 % der Fälle vor, davon wieder die 
Schädellagen in ungefähr 97%. Die Ursache der Häufigkeit der Gradlagen 
liegt in der Gestalt, dem Tonus und den wenn auch geringen Kontrak- 
tionen des Uterus während der Schwangerschaft; diese Zusammenziehungen, 
die auch durch Anstoßen der eventuell querliegenden Frucht an die seit- 
lichen Uteruswände ausgelöst werden, bedingen reflektorisch die Längs- 
lage. Daß bei reifen Früchten die Schädellagen vor den Steißlagen stark 
überwiegen, liegt in der Lage des Schwerpunktes der Frucht (etwas näher 
dem Kopfe) und in dem Umstände, daß der kindliche Kopf besser in 
den unteren Uterusabschnitt hineinpaßt, demnach eventuell nach mehrfachem. 
Lagewechsel derselbe schließlich unten festgehalten wird. Die normale Hal- 
tung der Frucht ist, zum Teile wenigstens, embryonale Anlage. 

Ist bei normaler Haltung der Frucht der Schädel unten, handelt es 
sich also um eine Schädellage, so wird der tiefstliegende Teil des Kopfes das 
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Hinterhaupt sein; wir sprechen dann von einer Flexionshaltung des 
Kopfes und nennen dies in Anbetracht des vorangehenden Teiles eine Hin ter-» 
hauptshaltung. Verläßt aber der Kopf (z. B. infolge Struma, falscher 
Haltung der Arme in der Halsbeuge u. ä.) die Beugestellung, entfernt sich 
somit das Kinn von der Brust, so haben wir eine Deflexionshaltung, bei 
der wir drei Grade unterscheiden. Der erste Grad der Deflexion ist diejenige 
Haltung des Kopfes, die ungefähr der normalen Kopfhaltung des aufrecht- 
gehenden Menschen entspricht, wobei die Halswirbelsäule gerade gestreckt 
ist; bei Schädellage wird in diesem Falle die große Fontanelle den tiefsten 
Punkt bilden, der vorangehende Teil wird das Vorderhaupt sein; wir 
sprechen von einer Vorderhauptshaltung. Der nächstfolgende zweite Grad 
der Deflexion bewirkt, daß die Stirne der am tiefsten gelegene Teil des 
Schädels ist; wir bezeichnen sie als Stirnhaltung. Der stärkste, dritte Grad 
der Deflexion ist die Gesichtshaltung; hier ist die Halswirbelsäule maximal 
nach rückwärts gebeugt, das Hinterhaupt berührt den Rücken, der voran- 
gehende Teil ist das Gesicht. 

Befindet sich die Frucht bei Beckenendlage in normaler Haltung so 
tastet man bei der inneren Untersuchung den Steiß und beide Fußsohlen; 
die unteren Extremitäten sind in diesem Falle in beiden Gelenken flektiert; 
man bezeichnet diese Beckenendlage als vollkommen gedoppelte Steiß- 
lage. Ist eine untere Extremität in normaler Haltung, die zweite im Hüft- 
gelenke gebeugt, im Kniegelenke aber gestreckt, so daß der Steiß und 
ein Fuß vorliegt, so ist dies eine unvollkommen gedoppelte Steiß- 
lage. Sind beide Füße im Hüftgelenke gebeugt, im Kniegelenke aber gestreckt, 
so liegt nur der Steiß vor: einfache Steißlage. Sind beide Füße im Hüft- 
und Kniegelenke gestreckt, so liegen beide Füße vor: vollkommene Fuß- 
lage. Liegt nur eine planta vor, so ist es eine unvollkommene Fuß- 
lage. Sind die Füße im Hüftgelenke gestreckt, im Kniegelenke aber gebeugt, 
so werden beide Knie vorliegen: vollkommene Knielage; liegt nur ein 
Knie vor, so haben wir eine unvollkommene Knielage. Demnach ist nur 
die vollkommen gedoppelte Steißlage die Beckenendlage bei normaler 
Haltung der Frucht, alle anderen Varianten setzen eine abnorme Haltung 
der unteren Extremitäten voraus. 

Eine abnorme Haltung der oberen Extremitäten kann bei Schädellagen, 
seltener bei Beckenendlagen unter gewissen Voraussetzungen eine Vorlage- 
rung beziehungsweise einen Vorfall der Hand oder des Armes bedingen. Vor- 
lagerung nennt man die Dislokation einer Extremität (oder der Nabelschnur) 
in das kleine Becken oder in den Beckeneingang entweder neben einem vorliegen- 
den großen Kindesteile oder auch allein (Querlage) bei stehender Blase. Ist die 
Blase gesprungen, so bezeichnen wir es als Vorfall. Bei Beckenendlagen wird 
eine Hand bei abnormer Haltung kaum nennenswert tief treten, hat demnach nur 
geringe praktische Bedeutung. Bei Querlagen ist statt dessen die Vorlagerung 
beziehungsweise der Vorfall der Hand fast Regel und von großer diagno- 
stischer Wichtigkeit. Auch kommt, von selbst entstandien, nur der Vorfall 
der nach unten gelegenen Hand in Betracht. 
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Eine abnorme Haltung der unteren Extremitäten wird bei Schädel- 
lagen kaum von Wichtigkeit sein, es müßte denn der Eumpf sehr stark nach 
abwärts gebeugt sein. Bei Querlagen kann ein Fuß allein oder auch neben 
der Hand vorgelagert beziehungsweise vorgefallen sein. 

Überblickt man die einzelnen Lagen, Stellungen und Haltungen, so 
läßt sich folgendes Schema darstellen, wobei nur zu bemerken ist, daß es 
statt Fuß- und Knie läge nach dem Vorhergehendem korrekter Fuß- und 
Kniehaltung heißen sollte, doch hat sich das Wort Lage hier so eingebürgert, 
daß eine Änderung nicht mehr durchführbar ist. 



Schädellage 

I. oder II. Position*) 

Hinterhauptshaltung 
Vorderhauptshaltung 
Stimhaltung 

Gesichtshaltung 



Lage: 

Beckenendlage 

Stellung: 

I. oder II. Position 



Steiß- 
lage 



Haltung: 

einfache 

voUk. gedopp 

unvollk. „ 

vollk. \ Fuß- 

unvollk. / läge 

vollk. \^ Knie- 

unvollk. f läge 



1 Stei 
j lag( 



L undlLQuerlage 



dorso-ant. 
oder dorso-post. 



Vorfall des 
unteren 
Armes 

oder Fußes 



Der Sehädel der reifen Frucht. 

Der Teil des Kindes, der geburtshilflich, weil am größten und här- 
testen, die größte Bedeutung hat, ist der Schädel, an ihm wieder in diagno- 
stischer Beziehung die Pfeilnaht mit der kleinen und großen Fontanelle. 

Die Pfeilnaht, Sutura sagittalis, ist der Knochenspalt, der beide 
Scheitelbeine voneinander trennt. Die große Fontanelle, Bregma oder 
Stirnfontanelle, liegt am Vorderhaupte, am vorderen Ende der Pfeilnaht, 
ist zumeist eine papierdrachenförmige Knochenlücke, zu welcher vier Nähte zu- 
sammenkommen : die Pfeilnaht, die Stirnnaht, Sutura frontalis und die beiden 
Schenkel der Kranznaht, Sutura coronalis. Als kleine Fontanelle, Hinter- 
hauptsfontanelle, wird das hintere Ende der Pfeilnaht bezeichnet; sie ist 
für gewöhnlich keine Lücke am Schädeldache, sondern bloß die Stelle, wo 
die beiden Schenkel der Lambdanaht mit dem hinteren Ende der Pfeilnaht 
zusammentreffen. « 

Für die Diagnose ist die Gestalt derselben und die Anzahl der die 
Fontanelle bildenden Nähte maßgebend, niemals die Größe der Lücke, denn 
gar oft kann die Konfigui^ation des Schädels die Lücke am Bregma zum Ver- 
schwinden bringen, so daß die Knochen direkt aneinander stoßen; anderseits 



^) Vielfach wird bei Gradla^en noch zwischen dorso-anterior und dorso- 
posterior (1. und 2. ünteratt) unterschieden; somit 1. Position dorso-anterior 
oder dorso-posterior, II. Position dorso-anterior oder dorso-posterior. 
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kann Hydrozephalus o. ä. das Klaffen der Knochenteile an der Hinterhaupts- 
fontanelle verursachen. 

An der großen iTontaneUe ist der vorderste Winkel, der von den Stirn- 
beinen gebildet wird, der spitzeste, was für die Orientierung von Bedeutung ist. 

Von geringerer Wichtigkeit sind die beiden Seitenfontanellen (je 
eine vordere Font, sphenoidea und je eine hintere Font, mastoidea), einesteils 
weil sie infolge der bedeckenden Weichteile zumeist nicht fühlbar sind, andem- 
teils weil das meistens ebenfalls abtastbare Ohr eine leichtere Orientierung 
gestattet. Die vorderen Seitenfontanellen, Font, sphenoideae, werden umgrenzt 
vom Stirn-, Scheitel- und Keilbein, die hinteren, Font, mastoideae, vom 
Scheitelbein, von der Hinterhauptschuppe und vom Schläfenbein; sie bilden 
die beiden Enden der Schläfennaht. 

Die geburtshilflich wichtigsten Durchmesser des kindlichen 
Schädels sind folgendende: 

I. Der große schräge Durchmesser, Diameter mento-occi- 
pitalis, M. O., vom Kinn zum entferntesten Punkt des Hinterhauptes l^c^» 

n.Der geradeDurchmesser,Diameter fronto-occipitaliSjF.O., 
von der Glabella (der Vertiefung oberhalb der Nasenwurzel zwischen den Augen- 
brauenbogen) bis zum hervorragendsten Punkt des Hinterhauptes ... 11 em, 

m. Der kleine schräge Durchmesser, Diameter suboccipito- 
bregmaticus, S. B., vom Nacken bis zur Mitte der großen Fontanelle 9 cm, 

IV. Der senkrechte Durchmesser, vom hinteren Kande des 
Foramen magnum der Schädelbasis bis zum Scheitel . . . 9em. 

V. Der große quere Durchmesser, Diameter biparietali8,B.P., 
von einem Stimhöcker zum andern . . . 9 cm, 

VI. Der kleine quere Durchmesser, Diameter bitemporalis, 
die größte Entfernung zwischen den Schenkeln der Kranznaht ... 8 cm. 

Der Schädelumfang, entsprechend dem geraden Durchmesser, beträgt 
beim reifen Kinde im Mittel Mcm. 

Das knöcherne Becken als Geburtskanal. 

Das Becken wird in das große und kleine Becken eingeteilt; die 
Grenze zwischen beiden bildet eine Linie, welche vom Promontorium über 
die Linea arcuata ossis ilium, die Emminentia iliopectinea, dem Pecten ossis 
pubis zum oberen Rande der Symphyse zieht — Linea innominata oder 
terminalis. 

Das große Becken hat nur^insofeme eine geburtshilfliche Bedeutung, 
als aus der Form seiner Knochen, hauptsächlich aber aus dem stärkeren 
Unterschied der absoluten Länge oder aus der Änderung der Differenz des 
(^uerdurchmessers und der Entfernung der Spinae iliacae anteriores superiores^ 
gewisse Schlüsse auf die Größe und Art beziehungsweise Form des kleinen 
Beckens zu ziehen sind. 

Das kleine Becken, dessen innere Lichtung ungeföhr einem Kege 
mit nach oben gekehrter Basis entspricht, hat in verschiedener Höhe ver« 
schiedene Durchmesser, so daß zur geburtshilflichen Orientierung durch das- 
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selbe einige Ebenen gelegt gedacht werden müssen. Da die hintere Wand 
des kleinen Beckens — das Kreuzbein — länger ist als die vordere — Sym- 
physe — 80 liegen diese Ebenen nicht parallel zueinander, sondern sie kon- 
vergieren nach vorne. 

Zum Verständnisse des Geburtsmechanismus genügt es, im Becken drei 
Ebenen zu unterscheiden, und zwar die Ebene des Beckeneinganges, der 
Beckenmitte und des Beckenausganges. Da die Beckenmitte im normalen 
Becken der weiteste Teil ist, bezeichnet man sie auch als Beckenweite, die 
zwei anderen Ebenen als obere und untere Beckenenge. 

Die Beckeneingangsebene ist begrenzt von der Linea innominata 
und hat ungefähr eine querovale Form. Man unterscheidet an ihr drei Durch- 
messer: den geraden Durchmesser, Conjngata anatomica, Diameter rectus, 
von der Mitte des Promontoriums zur Mitte des oberen Randes der Symphyse ; 
den queren Durchmesser, Diameter transversus, zwischen den größten seit- 
lichen Abständen der Linea innominata; die beiden schrägen Durchmesser, 
Diameter obliqui s. Deventeri, von der Synchondrosis sacro-iliaca der 
einen Seite zum Tuberculum ileo-pubicum der andern Seite, und zwar heißt 
der schräge Durchmesser, der von links hinten nach rechts vorne zieht, der 
linke oder erste, der von rechts hinten nach links vorne, der rechte oder zweite. 

Die Ebene der Beckenmitte, auch Becken weite genannt, wird gelegt 
gedacht durch die Mitte der hintern Symphysenfläche und durch die Grenze 
zwischen dem 2. und 3. Kreuzbeinwirbel. Ihre Durchmesser sind: der gerade 
Durchmesser, von der Verschmelzungsstelle des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels 
zur Mitte der Schambeinfuge, der quere Durchmesser von einer Pfanhen- 
gegend zur andern, die schrägen Durchmesser, von der Synchondrosis sacro- 
iliaca zur hintern Wand der horizontalen Schambeinäste der andern Seite 
in der Gegend des Tuberc. ilio-pubicum. 

Der Beckenausgang kann auch nicht annähernd als eine Ebene auf- 
gefaßt werden. (Auch der Beckeneingang ist eigentlich nicht in einer Ebene 
gelegen, doch ist dies für den Geburtsmechanismus belanglos.) Er wird um- 
grenzt von den absteigenden Schambeinästen und aufsteigenden Sitzbein- 
ästen, vom unteren Rande der Schamfuge und von der Spitze des Kreuz- 
beines. Seine Durchmesser sind: der gerade Durchmesser, von der Spitze des 
Kreuzbeines zum unteren Rand der Symphyse und der quere Durchmesser, von 
dem vorspringendsten Punkt des einen Sitzbeinknorrens zum nächstgelegenen 
Punkte des andern; in der Projektion hat der Beckenausgang eine längs- 
ovale Form. 

Die gewöhnlich getrennt betrachteten Ebenen der untern Becken- 
enge (zwischen unterem Rand der Symphyse und Spitze der Kreuzbeines) 
und dem eigentlichen Beckenausgange (innerer Rand der Tub. ischii, 
Arcus pubis, Spitze des Steißbeines) können um so eher als Beckenausganc^ 
zusammengefaßt werden, als sowohl für den Geburtsmechanismus als auch 
für die Diagnostik dieselben niemals getrennt betrachtet werden können 
und der Unterschied kein nennenswerter ist, da wegen der Verschieblichkeit 
des Steißbeines der gerade Durchmesser für beide Ebenen tatsächlich der- 
selbe ist, der quere Durchmesser aber nur um Va <^^ differiert und der quere 
l)urchmesser der Beckenenge (Spinae ischiadicae) nicht direkt gemessen 
werden kann. 
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Die Maße der wichtigsten Durchmesser der verschiedenen Beckenteile 
sind folgende: 

gerader querer schräger 

Durchmesser Durchmesser Durchmesser 

Beckeneingang 11 em 13*5 cm 12*5 em 

Beckenmitte 12'75cm 12*5 cm 

Beckenausgang ll*5cm llem 

Die Maße aber, die für die Beurteilung des Beckens gewöhnlich ge- 
nommen werden und leicht bestimmt werden können, sind: 

Distantia spinarum (ant. sup. oss. ilei) 25 om 

Distantia cristarum (querer Durchmesser des großen Beckens) . . 28cm 
Distantia trochanterum (Schlüsse zulassend auf die Ghröße des 

queren Beckenausgangsdurchmessers) 30 cm 

Gonjugata vera 11 cm 

Querer Durchmesser des Beckenausganges (Distantia tuber. ischii) . . . 11 cm 

Außer der Gonjugata vera können alle Maße mittels Tasterzirkels 
direkt gemessen werden. 

Zur Schätzung der Gonjugata vera (eine genaue Bestimmung 
auf Millimeter ist weder notwendig noch möglich) gibt es hauptsächlich zwei 
Methoden« Man kann das Maß der Entfernung der Ghrube unter dem Pro-^ 
cessus spinosus des letzten Lendenwirbels vom oberen Symphysenrand be- 
stimmen (Gonjugata externa, Diameter Baudelocqui im Mittel 19 cm) und 
davon Sem abziehen; doch ist diese Schätzung aus naheliegenden Gründen 
ungenau und unverläßlich. Für die praktischen Verhältnisse vollkommen ge- 
nügend ist die Schätzung der Gonjugata vera aus der diagonalis, der Ent- 
fernung von der Mitte des untern Schoßfugenrandes zu dem am nächsten ge- 
legenen Funkte des Promontoriums (12*5 bis 13 em). Der Abzug, der hier zu 
machen ist, beträgt bei normalen Becken ungefähr 1*/, et»; bei pathologischen 
Beckenformen manchmal 2 cm und mehr; der Abzug ist desto größer, je 
höher die Symphyse, je stärker die Neigung zur Beckeneingangsebene, je mehr 
der Symphysenknorpel vorspringt (eventuell die Kallusleiste, die hier nach 
wiederholten Geburten hauptsächlich bei engen Becken nicht selten anzutreffen 
ist) und je höher über dem Beckeneingange das Promontorium gelegen 
ist. Diese aus der Gonjugata diagonalis geschätzte Gonjugata entspricht nicht 
ganz der Gonjugata anatomica; für geburtshilfliche Zwecke sucht man auch 
nicht den geraden Durchmesser des Beckeneinganges zu ermitteln, sondern 
den Abstand vom vorspringendsten Punkte der Hinterfläche der 
Symphyse zum nächstgelegenen Punkte des Promontoriums, die 
sog. Gonjugata obstetricia sive vera. 

Oebartsmeehanismas. 

Für das Verständnis der einzelnen Phasen der Geburt, für das richtige 
Erkennen von Abnormitäten, hauptsächlich aber zur sachgemäßen Ausführung 
der meisten Operationen ist die genaue Kenntnis des Geburtsmechanis- 
mus unerläßlich« Er erklärt uns, nach welchen Regeln der kindliche 
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Körper und ganz besonders der vorausgehende Kindesteil, als derjenige, der 
eigentlich die Aufgabe hat, für den übrigen Kindeskörper den Weg zu bahnen, 
den Geburtskanal passiert. 

Vor allem muß man sich klar sein, aus welchen essentiellen Anteilen 
der Geburtskanal besteht. Den knöchernen Kanal haben wir schon besprochen; 
auf eine genaue Schilderung der Beckenmuskulatur kann hier nicht einge- 
gangen werden. Das Wichtigste von den Weichteilen ist der die Frucht direkt 
umgebende Geburtsschlauch. Im großen und ganzen hat man an ihm 
einen aktiven und passiven Anteil zu unterscheiden. Der aktive Teil besteht 
aus dem stark muskulösen oberen Anteil des Uterus und stellt einen Hohl- 
muskel dar, während der mehr passiv verbleibende Teil dem muskelärmeren 
untern Abschnitte des Uterus, dem entfalteten Zervikalkanal, der Scheide und 
Vulva entspricht. Der aktive Teil, der eigentliche Uterusmuskel, ist die trei- 
bende Kraft, zu der sich zum Schlüsse noch die Bauchpresse gesellt; der 
passive Anteil dagegen dient nur als Durchtrittsschlauch. Der Durch- 
trittsschlauch bildet ein bis zum Beckenboden gerade nach abwärts gerichtetes 
Rohr, welches erst durch die Beckenbodenmuskulatur fast rechtwinklig nach 
vom oben abgelenkt wird, demnach hier ein nach vorne offenes EJiie bildet. 

Die Art des Durchtrittes des Kindes ist von gewissen in der Mehrzahl 
der Fälle gleichbleibenden Faktoren abhängig, demgemäß gesetzmäßig; sie 
hängt ab, wie schon gesagt, vom Geburtsschlauch und von den Wider- 
ständen des knöchernen Beckens und des Beckenbodens; außerdem aber auch 
von der Gelenkigkeit des Halses der Frucht, vom Fruchtachsendruck auf den 
Schädel als ungleicharmigen Hebel und von der Biegsamkeit der verschiedenen 
Anteile der Wirbelsäule; in letzter Linie ist der Mechanismus abhängig von 
der Haltung der Frucht und insbesondere von der Haltung des vorangehenden 
Kindesteiles, was am prägnantesten bei Schädellagen zum Ausdrucke kommt. 

Geburtsmechanismus bei Schädellagen. 

Hinterhauptshaltung« Der Schädel, welcher entsprechend der Stellung 
des Kückens quer über dem Beckeneingange beweglich gestanden ist, wird 
am Ende der Schwangerschaft (bei Erstgebärenden in deiji letzten Wochen 
der Gravidität, bei Mehrgebärenden erst während der Geburt) infolge des 
Fruchtachsendruckes, der seinen kleineren Hebelarm nach abwärts drängt, 
seine normale Beugestellung höchstgradig verstärken, so daß die kleine Fontanelle 
tiefer treten wird — 1. Drehung, Haltungsdrehung. Der querovalen Form 
des Beckeneinganges sich anpassend, wird der kindliche Schädel, der in der 
Projektion ebenfalls queroval ist, sich im Becken eingange auch quer fixieren 
müssen. Die Ffeilnaht wird dementsprechend im queren Durchmesser der 
Beckeneingangsebene verlaufen, die kleine Fontanelle wird, je nachdem es 
eine I. oder II. Position ist, links oder rechts zu treffen sein, die große 
Fontanelle auf der entgegengesetzten Seite, und zwar wird bei vollführter 
Haltungsdrehung die kleine Fontanelle deutlich tiefer liegen als die große. 

Während der Beckeneingang ein Queroval darstellt, ändert sich nach 
dem Ausgange zu die Querschnittsform der Beckenlichtung; die Beckenmitte 
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kann hier vernachlässigt werden, da ihre Durchmesser größer sind als die 
des Beckeneinganges und Ausganges ; der Beckenausgang aber hat eine deut- 
liche längsovale Form, die nicht so sehr in den Maßen der Durchmesser — 
der Längsdurchmesser ist nur um ^/j cm länger als der Querdurchmesser — 
als hauptsächlich in der seitlichen Wandbildung gelegen ist (absteigende 
Schambeinäste und aufsteigende Sitzbeinäste). Während sich demnach im 
Beckeneingang der Schädel mit seiner Längsachse quer einstellen muß, wird 
er durch die Form der Lichtung des kleinen Beckens gezwungen, sich mit 
seiner Längsachse im geraden Beckenausgangsdurchmesser einzustellen; dem- 
gemäß muß er sich während der Passage durch das Becken um seine Verti- 
kalachse um 90 Grad drehen, während er zugleich natürlich auch weiter d. 
h. tiefer fortschreitet; außer der Progressivbewegung macht er die zweite, 
innere oder peristrophische Drehung, so daß bevor der Beckenaus- 
gang erreicht ist, die Pfeilnaht schräg angetroffen wird. 

In der großen Mehrzahl der Hinterhauptshaltungen vollzieht sich diese 
Drehung so, daß das Hinterhaupt nach vorne, unter die Symphyse kommt; — 
man bezeichnet dies als die normale Rotation. 

Beim Austrittsmechanismus muß der Kopf die Richtung seines 
Fortschreitens ändern, da hier der Geburtskanal ein fast rechtwinkliges nach 
vorne offenes Knie bildet; der Schädel beschreibt nunmehr einen Bogen, 
dessen Mittelpunkt der untere Rand der Symphyse ist. Die Progressivbewe- 
gung des Kopfes ist jetzt kaum nennenswert, seine Hauptbewegung eine 
Drehung um die Querachse der Halswirbelsäule im Sinne einer Streckung 
des Kopfes; hierdurch wird der Schädel vorerst die Vulva in der Richtung 
nach vorne oben hervordrängen, schließlich mit der Peripheria suboccipito- 
bregmatica den Introitus passieren, indem die Stime und das Gesicht über 
den Damm streichen; — dritte Drehung. 

Das Hypomochlion, der Drehpunkt, d. i. der Teil, der bei der 
dritten Drehung am längsten unter der Symphyse verharrt und sich daselbst 
fast als fixer Punkt anstemmt, ist bei der sich normal rotierenden Hinterhaupts- 
haltung die Nackengegend. Der Führungspunkt, d. i. die Stelle des vor- 
angehenden Kindesteiles, der sich bei der zweiten Drehung nach vorne dreht, 
hierbei den größten Bogen beschreibt und im Beckenausgange unter die Sym- 
physe zu liegen kommt, ist die kleine Fontanelle. Der vorausgehende be- 
ziehungsweise tiefste Teil des Schädels, an dem sich auch die Geburts- 
geschwulst eventuell entwickeln wird, ist ein Hinterhauptshöcker, und zwar 
bei I. Position der rechte, bei 11. Position der linke. 

Wenn der Schädel völlig ausgetreten ist, so dreht er sich wieder so, 
wie er im Beckeneingange gelegen ist, äußere Drehung, so daß man jetzt 
nach der Lage des Hinterhauptes wieder wird erkennen können, ob es sich 
um eine I. oder II. Position gehandelt hat. 

Nach Geburt des Kopfes findet sich die Schulterbreite im schrägen 
Durchmesser des Beckens eingestellt; die Schultern drehen sich dann in dem 
geraden Durchmesser, und zwar so, daß bei I. Position die rechte, bei II. Posi- 
tion die linke Schulter unter die Symphyse kommt. Die unter der Symphyse 
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gelegene Schulter stemmt sich hier an; um dieselbe als Hypomochlion erhebt 
sich die zweite Schulter über den Damm; zum Schluß entwickelt sich auch 
die unter der Symphyse gelegene Schulter. Der übrige Teil des Rumpfes 
folgt, da er weniger voluminös ist, ohne fixen Mechanismus. 

Scheitelbeineinstellung. Wenn sich der Schädel im Beginne der 
Geburt im Beckeneingang einstellt, so verläuft die Pfeilnaht in den seltensten 
Fällen genau in der Mitte zwischen Promontorium und Symphyse. Es besteht 
vielmehr ein Asynklitismus, indem die hintere Hälfte des Schädels be- 
ziehungsweise das hinten gelegene Scheitelbein am Promontorium hängen 
bleibt, somit bei der Untersuchung das vordere Scheitelbein in größerer Aus- 
dehnung abzutasten sein wird, während die Pfeilnaht dem Promontorium 
näher ist als der Symphyse (Nägelesche Obliquität). Ist dieser Asjmkli- 




Fig. 8. 
Konfiguration des Kopfes nach der Geburt in Hinterhauptshaltung. 

tismus verstärkt, so daß die Pfeilnaht fast direkt am Promontorium verbleibt, 
während das vorne gelegene Scheitelbein tiefer tritt, so bezeichnen wir diese 
Einstellung des Kopfes als Vorderscheitelbeineinstellung (enges Becken, 
Hängebauch, Mehrgebärende). Findet das Umgekehrte statt, indem die Pfeil- 
naht näher der Symphyse verläuft, in hohen Graden direkt der Symphyse 
anliegt, so wird man bei der Untersuchung am besten das hintere Scheitel- 
bein abtasten können. Wir bezeichnen diese Abnormität als Hinterscheitel- 
beineinstellung (enges Becken, straffe Bauchdecken, Erstgebärende); das 
sind jene Einstellungen des Schädels, die in früherer Zeit als Ohr lagen be- 
zeichnet worden sind, da hierbei sehr oft das entsprechende Ohr abgetastet 
werden kann. 

Abnorme Rotation bei Hinterhauptshaltung. Beginnt der Schädel 
im Beckeneingange in Hinterhauptshaltung einzutreten, so kommt es manchmal 
vor (hauptsächlich bei dorsoposteriorer Stellung, hinterer Hinterhauptshaltung), 
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daß die kleine Fontanelle, statt nach vorne zu rücken, die innere Drehung so 
ausführt, daß sie nach rückwärts gegen das Kreuzbein zu geht, so daß im 
Beckenausgange die Pfeilnaht sagittal verläuft, vorne unter der Symphyse 
die große Fontanelle, am Damme aber sich die kleine Fontanelle befindet. Wir 
haben es hier ebenso mit einer Flexionshaltung zu tun, wie bei der normal 
rotierten Hinterhauptshaltung; dementsprechend wird die Kopfgeschwulst 
auch an derselben Stelle sein wie bei der normalen E.otation, auch wird der 
Schädel mit derselben Ebene (Peripheria suboccipito-bregmatica) die Vulva 
passieren. Nur der Drehpunkt ist ein anderer, indem hier die große Fontanelle 
unter die Symphyse kommt, so daß am Damme zuerst das Hinterhaupt ge- 
boren wird. Es wird sich demnach bei der abnorm rotierten Hinterhaupts- 
haltung die Kopfgeschwulst, trotzdem die große Fontanelle unter der Sym- 
physe liegt, am Hinterhaupte finden. 

Yorderhauptslialtiing* Während die Hinterhauptshaltung die einzige 
Flexionshaltung darstellt, ist die Vorderhauptshaltung der erste Grad der 
Deflexion. Das Kinn ist von der Brust etwas entfernt; demgemäß wird der 
Schädel im Beckeneingange so liegen, daß die Pfeilnaht quer verläuft, die beiden 
Fontanellen aber entweder in derselben Höhe sind oder aber die große Fon- 
tanelle etwas tiefer liegt als die kleine. Der Führungspunkt ist hier die große 
Fontanelle; demnach wird sie im Beckenausgange unter die Symphyse zu 
liegen kommen, indem sie bei der zweiten, inneren Drehung bei Schrägstand 
der Pfeilnaht, bei erster Position rechts vorne, bei zweiter Position links vorne 
zu liegen kommt. Im Beckenausgange verläuft die Pfeilnaht sagittal, die große 
Fontanelle ist unter der Symphyse, die kleine am Damme; normale Rotation 
der Vorderhauptshaltung. Der Drehpunkt (Hypomochlion) ist bei der Vorder- 
^auptshaltungdieGlabella. Um dieses punctum fixum wird bei der dritten Drehung 
zuerst das Vorderhaupt, dann das Hinterhaupt, dann das Gesicht geboren. 
Die Ebene, mit welcher der Schädel durch die Vulva tritt, ist diejenige, 
welche dem fronto-occipitalen Durchmesser entspricht. Dieselbe hat einen 
größeren Umfang als die Peripheria suboccipito-bregmatica, die bei der 
Hinterhauptshaltung in Betracht kommt, so daß bei der Vorderhauptshaltung 
der Damm viel stärker gefährdet ist. Da der Führungspunkt die große Fon- 
tanelle ist, so wird auch die Kopfgeschwulst in ihrer Umgebung entstehen, 
und zwar bei Vorderhauptshaltung erster Position am obern Drittel des 
rechten, bei zweiter Position am obern Drittel des linken Scheitelbeines. 
Während der Schädel bei Hinterhauptshaltung so konfiguriert wird, daß er 
vor allem im Sinne des mento-occipitalen Durchmessers verlängert erscheint, 
verbildet sich der in Vorderhauptshaltung geborene Schädel im Sinne der 
Brachyzephalie. Durch die Untersuchung bei im Beckenausgange befindlichem 
Schädel wird sich die abnorm rotierte Hinterhauptshaltung (hintere Hinter- 
hauptshaltung) von der normal rotierten Vorderhauptshaltung oft nicht unter- 
scheiden lassen. Auch praktisch (Zangenanlegung) ist die Unterscheidung von 
nur geringer Wichtigkeit. Festzuhalten ist aber, daß, wie aus dem Erwähnten 
hervor geht, die hintere Hinterhauptshaltung eine Flexionshaltung, die normal 
rotierte Vorderhauptshaltung eine Deflexionshaltung ist. Bei Zweifel wird die 
Diagnose oft erst am geborenen Kinde möglich sein, indem sowohl die Kon- 
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figuration des Schädels als auch die Kopfgeschwulst typisch für Hinterhaupts- 
haltung beziehungsweise für Yorderhauptshaltung sein wird. Demnach findet 
sich bei der hintern Hinterhauptshaltung die Eopfgeschwulst am Hinterhaupte, 
bei der Vorderhauptshaltung am Vorderhaupte. 

Abnorme Rotation bei Vorderhauptshaltung. Der Schädel tritt 
ebenfalls in Deflexion ins Becken, nur dreht sich die große Fontanelle statt nach 
vorne nach rückwärts gegen das Kreuzbein, so daß im Beckenausgange die 
kleine Eontanelle unter die Symphyse zu liegen kommt, die große Fontanelle 
statt dessen am Damme. Den Drehpunkt bildet hier eine Stelle an der kleinen. 
Fontanelle, so daß der Austrittsmechanismus annähernd derselbe ist wie bei 
der normal rotierten Hinterhauptshaltung. Der unterschied ist hier im Ver- 
gleiche zur normal rotierten Hinterhauptshaltung wieder nur die Deflexion 
und am geborenen Kinde die Konfiguration des Schädels und die Lage 
der Kopfgeschwulst, der Vorderhauptshaltung entsprechend. 




Fig. 9. 
Konfiguration des Kopfes nach der Geburt in Vorderhauptshaltung. 

Bei Stlmhaltnng, dem zweiten Grade der Deflexion, tritt der Schädel 
ins Becken mit einer Ebene ein, welche man sich vom Jochbogen zum hintern 
Ende der Pfeilnaht gelegt denken muß (Planum zygomatico-parietale posterius). 
Im Beckenausgange wird die Stirne als Führungspunkt unter der Symphyse, 
die große Fontanelle am Damm liegen. Der Drehungspunkt ist hier der 
Jochbogen. Der Austrittsmechanismus wird der sein, daß zuerst die Stirne, 
dann das Hinterhaupt, zum Schlüsse das Gesicht geboren wird. 

Die abnorme Rotation der Stimhaltung zeigt die umgekehrten Ver- 
hältnisse, indem bei der inneren Rotation die Stirne nach hinten einen Bogen 
beschreibt, demgemäß im Beckenausgange die große Fontanelle unter der 
Symphyse sein wird, die Nasenwurzel am Damme. Das Hypomochlion ist hier 
eine Stelle zwischen großer und kleiner Fontanelle. 

Die Kopfgeschwulst wird sowohl bei der normalen als auch bei der 
abnorm rotierten Stimhaltung an einem Stirnbeine liegen. 
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Gesichtslialtlliig. Beim höchsten Grade der Deflexion, d. i. bei maxi- 
malster Entfernung des Kinnes von der Brust, stellt sich der Schädel bei Eintritt 




Fig. 10. 

Konfiguration des Kopfes nach der Geburt in Stimhaltung. 

(Nach einer Zeichnung Breiskys.) 

von Wehen im Beckeneingange so ein, daß auf einer Seite das Kinn mit dem 
Munde, auf der andern Seite die Stirne zu tasten ist. Das Kinn dreht sich 




Fig. 11. 

Konfiguration des Kopfes nach der Geburt in Gesichtshaltung. 

(Nach einer Zeichnung Breiskys.) 

bei der innem Rotation nach vorne, die Unterkinn^egend (Zungenbein) wird 
als Drehpunkt sich am ünterrande der Symphyse stemmen, so daß zuerst das 
Bncnra, Geburtshilfliche Therapie. 5 
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Gesicht, dann der übrige Schädel die Vulva passieren wird. Bei Gesichts- 
haltung erscheint der Schädel stark in die Länge gezogen (dolichozephal), 
die Geburtsgeschwulst deformiert das Gesicht bis zur Unkenntlichkeit und 
findet sich hauptsächlich um den Mund herum. Führungspunkt ist bei der 
Gesichtshaltung ein Processus mentalis. 

Die abnorm rotierte Gesichtshaltung gestattet wegen der Un- 
möglichkeit einer weitern Deflexion und eines gleichzeitigen Durchtrittes des 
Gesichtes mit dem Nacken kaum je die spontane Geburt. Das Kinn rotiert 
sich nach rückwärts, den Drehpunkt bildet die Glabella. 

Geburtsmechanismus bei Beckenendlagen. 

Der Steiß stellt sich im Beckeneingang ebenfalls quer, die Crena ani 
liegt im Querdurchmesser des Beckeneinganges. Der Steiß tritt quer in das 
Becken ein und vollführt die innere Kotation erst beim Verlassen des Becken- 
ausganges so, daß der Rücken sich nach vorne dreht. Im selben Sinne wird 
die Schulter geboren. Der nachfolgende Schädel kommt quer ins Becken hin- 
ein, das Gesicht nur wenig nach rückwärts gewendet. Erst beim Durchtreten 
durch den Beckenausgang dreht sich das Gesicht nach rückwärts und es tritt 
über den Damm zuerst das Kinn, dann das Gesicht, indem die Hinterhaupt- 
schuppe das Hypomochlion bildet. 

Bei abnormer Rotation dreht sich der Rücken nack rückwärts; 
demgemäß wird auch der Schädel mit dem Gesichte nach vorne durchtreten 
und sich schließlich so über den Damm herauswälzen, daß zuerst das Hinter- 
haupt und dann das Vorderhaupt geboren wird. Die Geburtsgeschwulst ist 
bei der Steißlage auf der Steißseite (Nates), die gleichnamig ist mit der 
Position, somit bei Steißlage erster Position auf der linken, bei zweiter 
Position auf der rechten Backe. 

Geburtsmechanismus bei Querlagen. 

Die spontane Geburt eines reifen, lebenden Kindes bei Querlage ist 
nicht möglich; deshalb kann man von einem Geburtsmechanismus bei Quer- 
lage eigentlich nicht sprechen. Ein reifes, lebendes Kind, welches sich in 
Querlage befindet, kann nur nach vorausgegangener Selbstwendung beziehungs- 
weise spontaner Rektifikation geboren werden. Ist das Kind aber abgestorben, 
mazeriert oder sehr klein, so ist seine spontane Ausstoßung nach dem 
Mechanismus der Selbstentwicklung oder duplicato corpore möglich. Bei 
der Selb Stent Wicklung ist der Kindeskörper zusammengepreßt; eine Schulter 
wird heruntergetrieben, die Wirbelsäule stark abgebogen. An der vorliegenden 
Schulter als Stützpunkt wird das ganze Kind herausgepreßt, so daß zum 
Schlüsse nach Ausstoßung des Rumpfes die höher gelegene Schulter und der 
Schädel noch im Uterus sich befindet und endlich durch eine kräftige Wehe 
auch die zweite Schulter mit dem Kopfe ausgestoßen wird. Beim Mechanismus 
duplicato corpore biegt sich das Kind gewöhnlich in der Brustwirbelsäule 
so daß der Schädel zugleich mit dem Bauche durchgepreßt wird und als 
letzter Teil des Kindes die Füße die Geburtswege verlassen. 
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Diagnose der einzelnen Lagen^ Stellungen und Haltungen 
durch die innere Untersuchung. 

Hinterhauptshaltung im Beckeneingange: 

Pfeilnaht quer verlaufend; bei erster Position links die tiefer liegende 
kleine Fontanelle, rechts höher oben die große Fontanelle; bei zweiter Posi- 
tion die kleine Fontanelle rechts, die große links. 

Hinterhauptshaltung in Beckenmitte: 

Pfeilnaht bei erster Position im rechten schrägen, bei zweiter Position 
im linken schrägen Durchmesser. Die kleine Fontanelle vorne links beziehungs- 
weise rechts; die große Fontanelle rückwärts rechts beziehungsweise links. 

Hinterhauptshaltung im Beckenausgange normal rotiert: 

Für beide Positionen annähernd gleichbleibend; Pfeilnaht sagittal 
verlaufend; vorne die kleine, rückwärts die große Fontanelle. 

Hinterhauptshaltung imBeckenausgange, abnormeRotation: 

Befund annähernd derselbe wie bei normal rotierter Vorderhauptshaltung. 

Hinterhauptshaltung, tiefer Querstand: 

In manchen Fällen bleibt die innere Drehung aus, der Schädel tritt 
in den Beckenausgang und verbleibt auf dem Beckenboden so, wie er im 
Beckeneingange gestellt war. Demgemäß findet sich die Pfeilnaht quer ver- 
laufend; bei erster Position die kleine Fontanelle tiefer links, die große 
Fontanelle rechts höher oben; bei zweiter Position die kleine Fontanelle rechts 
tiefer, die große links mehr nach oben. 

Vorderhauptshaltung im Beckeneingange: 

Pfeilnaht quer. Bei erster Position die große Fontanelle rechts tiefer, 
die kleine links höher oder beide in gleicher Höhe; bei zweiter Position um- 
gekehrt. 

Vorderhauptshaltung in Beckenmitte: 

Pfeilnaht bei erster Lage im linken, bei zweiter im rechten schrägen 
Durchmesser; die große Fontanelle links oder rechts vorne, die kleine rechts 
oder links hinten. 

Normal rotierte Vorderhauptshaltung im Beckeneingange: 

Für beide Positionen gleich. Pfeilnaht sagittal, große Fontanelle unter 
der Symphyse, kleine am Damme. 

Tiefer Querstand der Vorderhauptshaltung: 

Derselbe Befund wie bei tiefem Querstand bei Hinterhauptshaltimg mit 
dem Unterschiede, daß die große Fontanelle entweder in der gleichen Ebene 
mit der kleinen oder tiefer liegt. 

Abnorm rotierte Vorderhauptshaltung: 

Annähernd derselbe Tastbefund wie bei normal rotierter Hinterhaupts- 
haltung. 

Stirnhaltnng im Beckeneingange: 

Bei Stimhaltung erster Position ungefähr in der Mitte die Stime, links 
die große Fontanelle, rechts die Nasenwurzel mit der Nase; bei zweiter Posi- 
tion links die große Fontanelle, rechts die Nasenwurzel. 

5* 
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Stirnhaltung in Beckenmitte: 

Links oder reohts vorne, je nachdem es eine erste oder zweite Position 
ist, die Nasenwurzel; dem entsprechend rechts oder links hinten die große 
Fontanelle. 

Stirnhaltung im Beckenausgange: 

Für beide Positionen die Nasenwurzel beziehungsweise die Glabella 
unter der Symphyse, die große Fontanelle gegen das Kreuzbein am Damme. 

Stirnhaltung, tiefer Querstand: 

Bei erster Position die große Fontanelle links, die Nasenwurzel rechts, 
in der Mitte die Stime; bei zweiter Position umgekehrt 

Abnorme Rotation bei Stirnhaltung: 

Große Fontanelle unter der Symphyse, Stime in der Mitte zwischen 
Damm und Symphyse, Nasenwurzel rückwärts. 

Gesiohtshaltung im Beckeneingange: 

Längsachse des Gesichtes quer, bei erster Position Stime links, Kinn 
rechts; bei zweiter Position umgekehrt. 

Gesichtshaltung in Beckenmitte: 

Bei erster Position links vorne, bei zweiter rechts vorne das Kinn, 
rechts beziehungsweise links hinten die Stirne. 

Gesichtshaltung im Beckenausgange: 

Unter der Symphyse das Kinn, am Damme die Stime. 

Gesichtshaltung, tiefer Querstand: 

Längsachse des Gesichtes quer; links beziehungsweise rechts das Kinn, 
auf der andern Seite die Stirne. 

Abnorm rotierte Gesichtshaltung: 

Unter der Symphyse die Stime, am Damme das Elinn. 

Steißlage im Beckeneingange: 

Um Verwechslungen vorzubeugen, die bei starker Geburtsgeschwulst 
bei Gesichtshaltung leicht möglich sind, soll man es sich bei der Steißlage 
zur B«gel machen, den Steiß nur in ganz klaren Fällen aus den Weichteilen zu 
diagnostizieren, sonst immer nur nach den Skeletteilen. Man trachtet vor allem 
die Domfortsätze des Kreuzbeines beziehungsweise die Spitze des Steißbeines 
abzutasten; schon dieser Teil ist mit einem Gesichte nicht zu verwechseln. 
Um vollends sicher zu sein, sucht man noch die Tubera ischii auf, zwischen 
denen man dann die Analöfifnung leicht erkennen wird. In günstigen Fällen 
wird es auch gelingen, das Genitale abzutasten, doch hüte man sich außer 
beim Tasten des Penis schon jetzt, die Diagnose des Geschlechtes mitzuteilen; 
denn Scrotum und Vulva sind im geschwollenen Zustande sehr leicht zu 
verwechseln und das Scrotum mit Sicherheit nur dann zu diagnostizieren, 
wenn man in ihm die Hoden tastet. Im Beckeneingange wird man die 
Crena ani quer verlaufend tasten, bei erster Position die Dorafortsätze links, 
bei zweiter Position die Domfortsätze rechts. 

Steißlage in Beckenmitte: 

In der Beckenmitte wird der Steiß gewöhnlich ebenfalls quer ange- 
troffen. Erst knapp vor dem Beckenausgange wird die Crena ani sehnig ver- 
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laufen und der Rücken nach der der Position entsprechenden Seite mehr 
nach Yome gewendet sein. 

Steißlage im Beckenansgange: 

Orena ani mehr weniger schräg, Domfortsätze nach vorne gekehrt 

Querlage: 

Die Querlage dokumentiert sich vor allem dadurch, daß weder im 
Becken noch im Beckeneingang ein großer Kindesteil zu tasten ist. Steht 
die Blase oder befindet sich die Frucht in normaler Haltung bei gesprun- 
gener Blase, so daß ihre Hand nicht zu erreichen ist, was allerdings nur 
selten der Fall ist, so wird man sich mit der Abtastung des Fruchtkörpers 
behelfen und sich nach dem Verlaufe der Rippen, hauptsächlich aber 
nach den Domfortsätzen der Wirbelsäule beziehungsweise nach der Lage der 
Scapula richten müssen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle aber, man 
kann sagen als Regel, fällt nach dem Blasensprung eine Hand vor und an 
dieser vorgefallenen Hand kann man mit Leichtigkeit die Diagnose der Quer- 
lage und die näheren Details feststellen. Vor allem handelt es sich darum, die 
Hand zu diagnostizieren. Die vorgefallene Hand ist, wie schon erwähnt, in 
der Regel die untere, da die obere kaum den Kindeskörper überragt, also 
niemals tiefer unten zu liegen kommen wird. Ob die rechte oder linke Hand 
vorgefallen ist, davon überzeugt man sich dadurch, daß man der Hand des 
Kindes die eigene Hand zum Handschlage reicht. Gelingt dies, d. h. passen 
die Daumenballen zueinander wie beim Handschlage, so ist die der unter- 
suchenden Hand gleichnamige Hand vorgefallen; gelingt der Handschlag nicht, 
so ist es die ungleichnamige. Eine andere Methode, die Hand zu bestimmen, 
ist die, daß man die kindliche Vola manus bei nach der Vulva zu sehenden 
Fingerspitzen entweder nach oben richtet oder sich nach oben gerichtet 
denkt. In dieser Lage der Hand wird der Daumen derselben stets gegen die 
gleichnamige Mutterseite zeigen. Zeigt demnach der Daumen nach links, so ist 
es die linke Hand, zeigt er nach rechts, so ist es die rechte Hand. Stellen wir 
uns nunmehr die Lage der Fmcht im Uterus vor und ist uns bekannt, ob 
die rechte oder linke Hand vorgefallen ist, so wissen wir, daß z. B. bei Vorfall 
der linken Hand es sich nur handeln kann (da nur die untere Hand vorfallen 
kann) entweder um eine zweite Querlage dorso-anterior oder um eine erste 
Querlage dorso-posterior. Ist hingegen die rechte Hand vorgefallen, so wird 
es entweder eine erste Querlage dorso-anterior oder eine zweite Querlage dorso- 
posterior sein können. Nunmehr handelt es sich bloß noch zu bestimmen, 
auf welcher Mutterseite der Kopf liegt; dies können wir am leichtesten 
diagnostizieren, indem wir an dem kindlichen Arm emportasten und unter- 
suchen, nach welcher Seite die Achselhöhle offen ist; auf der entgegenge- 
setzten Mutterseite muß der Kopf liegen. Aus obigem gehen folgende dia- 
gnostische Merkmale hervor: 

Erste Querlage, dorso-anterior: Vor der Vulva oder in der Scheide 
die rechte Hand, Achselhöhle nach der rechten Mutterseite offen. (Kopf links.) 

Erste Querlage,dorso-posterior: Vorfall der linken Hand, Achsel- 
höhle nach rechts offen. (Kopf links.) 
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Zweite Querlage, dor so -anterior .'Vorfall der linken Hand, Achsel- 
höhle nach links offen. (Kopf rechts.) 

Zweite Querlage, dorso-posterior: Vorfall der rechten Hand, 
Achselhöhle nach links offen. (Kopf rechts.) 

Die Querlage ohne Armvorfall wird aus der leicht zu tastenden 
Scapula mit Berücksichtigung der Richtung ihrer Spitze diagnostiziert oder 
aber aus der Achselhöhle, der unschwer zu erkennenden Clavicula, den Rippen 
und ihrer Verlaufsrichtung. 

Diagnose des Fußes. Sowohl in der Vagina hauptsächlich aber 
im Uterus ist es manchmal sehr schwer, eine Hand von einem Fuße zu unter- 
scheiden. Unschwer wird aber die Diagnose gelingen, wenn man auf die 
Malleolen des Fußes und dem in typischer Lage befindlichen Galcaneus, den 
man mit nichts an der Hand verwechseln kann, achtet, sowie auf den Umstand, 
daß die Finger drei-, die Zehen aber zweigliedrig sind. Die Diagnose, 
ob rechter oder linker Fuß, entscheidet auch hier das bei der Hand erwähnte 
Merkmal, nämlich das Richten der Planta nach aufwärts, der Zehenspitzen 
nach unten, wobei die große Zehe nach der gleichnamigen Mutterseite 
weisen wird. 

Geburtshilfliclie Operationen. 

Es ist sowohl für das Kind als auch für die Mutter keines- 
falls gleichgültig, ob die Geburt spontan vollendet oder ob ein 
operativer Eingriff vorgenommen wird. Jeder Eingriff, auch die von 
vielen als ganz harmlos hingestellte Beckenausgangszange, beein- 
flußt die Prognose der Geburt und besonders des Wochenbettes 
derart, daß es Gewissenspflicht jedes Geburtshelfers siein muß, 
sein ganzes Können und Wissen einzusetzen, um einen operativen 
Eingriff zu vermeiden, selbstverständlich ohne durch diese Unter- 
lassung der Mutter oder dem Kinde Schaden zu bringen. 

Oft genug kommt man aber in die Lage eingreifen zu 
müssen, um entwender das kindliche Leben zu retten oder die 
Mutter vor Schaden zu bewahren, schließlich auch im Interesse 
für Mutter und Kind zugleich. 

Der Zustand der Mutter beziehungsweise des Kindes, der 
uns zum operativen Eingriffe nötigt, bildet die Indikation, die 
Anzeige zu der betreffenden Operation. 

Nehmen wir beispielsweise eine Querlage am normalen 
Schwangerschaftsende an; durch die bestehende Querlage des 
reifen lebenden Kindes sind wir gezwungen einen Eingriff, die 
Wendung, auszuführen; wir müssen die Operation ausführen, da 
eine Spontangeburt eines lebenden Bandes bei Querlage nicht 
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möglich ist. Um aber diesen Eingriff auszuführen, müssen wir 
verlangen, daß die Geburtswege so beschaffen seien, daß man 
imstande ist, mit der Hand in den Uterus einzugehen, das Kind 
zu fassen und umzudrehen; wir werden demnach nicht in einem 
beliebigen Zeitpunkte operieren können, sondern nur dann, wenn 
der Geburtskanal die Weite und überhaupt die Beschaffenheit 
aufweist, die zu diesem speziellen Eingriffe notwendig ist und 
welche die besten Chancen gibt für Mutter und Kind. 

Wir dürfen also nur unter ganz bestimmten Bedingungen 
operieren, worunter wir den Zustand der Geburtswege (seltener 
der Frucht) verstehen, bei welchen eine bestimmte Operation aus- 
geführt werden darf. 

Alle geburtshilflichen Indikationen lassen sich in den Worten 
zusammenfassen, daß nur Gefahr für die Mutter oder für 
das Kind oder für beide die Anzeige zu einem opera- 
tiven Eingriff abgibt. Diese Gefahr kann eine augenblick- 
liche (Blutung, schlechte kindliche Herztöne, drohende Uterus- 
ruptur u. a. m.) oder eine sicher vorauszusehende sein (Querlage, 
Stimhaltung bei nicht geräumigem Becken, Fieber unter der 
Geburt u. a.). Im ersten Falle wird im allgemeinen die sofortige 
Entbindung, im zweiten Falle eine Lageverbesserung, beziehungs- 
weise eine Beschleunigung der Geburt, demnach eine vorbereitende 
Operation angezeigt sein. Welche Operation im gegebenen Falle 
auszuführen ist, hängt vom Zustand der Geburtswege, von den 
Bedingungen ab. 

Einen operativen Eingriff ohne Indikation auszuführen 
ist gewissenlos; das Außerachtlassen der nötigen Bedingungen 
beweist Unwissenheit oder Leichtsinn; das eine, wie das andere, 
kann das Leben der Mutter oder des Kindes oder auch beider 
kosten. Daraus ergibt sich das niemals zu umgehende Gebot nur 
unter exaktester Indikationsstellung und strengstem Ein- 
halten der Bedingungen zu operieren. 

Wir wollen in herkömmlicher Weise die geburtshilflichen 
Operationen in vorbereitende und entbindende einteilen. 
Es hat diese Einteilung gewisse didaktische Vorteile, die wir 
gleich an einem Beispiele klarlegen wollen. Bleiben wir bei der 
Wendung einer Querlage: Die Indikation zum Eingriffe ist die 
Querlage an und für sich; hat man die Wendung ausgeführt, so 
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bat man die vorbereitende Operation beendet, der Eingriff, 
den uns die Querlage vorscbrieb, ist mit der Herstellung der 
Längslage erledigt. Um eine en,tbindende Operation anzu- 
schließen, in diesem Falle die Extraktion^ müßten entweder Lebens- 
gefahr für das Kind oder bedrohliche Symptome von Seiten der 
Mutter auftreten; treten diese Umstände nicht ein, so liegt im all- 
gemeinen kein Grund vor die Extraktion gleich anzuschließen, 
die Frau operativ zu entbinden. 

Die geburtshilflichen Eingriffe wären in die erwähnten zwei 
Gruppen eingereiht folgende: 

A. Vorbereitende Operationen: 
Künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft, 
Erweiterung der Weichteile, 
Erweiterung des Beckens, 
Herabholen eines Fußes bei Steißlage, 
Wendung. 

B. Entbindende Operationen: 
Expressio foetus, 

Extraktion am Fuße, am Steiß und Manualhilfe, 
Zange, 

Kraniotomie,^) 
Embryotomie, 
Sectio caesarea. 

A, Vorbereitende Operationen. 

Unter vorbereitenden geburtshilflichen Operationen verstehen 
wir jene Eingriffe, die entweder die Geburtswege oder die Frucht so 
beeinflussen^ daß die Entbindung entweder dadurch erst möglich 
oder wenigstens sehr erleichtert wird. Beim Ausführen der vor- 
bereitenden Operation kommt die Entbindung nur indirekt und in 

*) Streng genommen wäre die Kraniotomie (eventuell auch die Embryo- 
tomie und Sectio caesarea) zu den vorbereitenden Operationen zu recbnen, 
da die Perforation des Schädels und die £xzerebration eigentlich nur einen 
vorbereitenden Eingriff bedeuten und erst die Extraktion die Geburt beendet. 
Da aber in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der Verkleinerung des 
Schädels die Extraktion sofort angeschlossen wird, so ist dieselbe doch rich- 
tiger unter die entbindenden Operationen einzureihen, umsomehr als fast alle 
Indikationen für die Kraniotomie die sofortige Entbindung verlangen. 
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zweiter Linie in Betracht; deshalb wird die spezielle Indikation, die 
uns zum vorbereitenden Eingriffe zwingt, meistens eine verschiedene 
sein von der die Entbindung verlangenden Anzeige; allerdings 
wird es auch Fälle geben, in welchen sowohl die vorbereitende, 
als auch die entbindende Operation aus denselben Indikationen 
ausgeführt wird. 

Eflnstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.^) 

Die bestehende Schwangerschaft wird zu verschiedenen 
Zeiten unterbrochen. Vom Beginne der Schwangerschaft bis zur 
28. Woche bezeichnen wir das geborene Ei als Abortus (Fehl- 
geburt). Von der 28. Woche an bezeichnen wir das geborene Kind 
als frühreif, den Akt als Frtlhgeburt (Partus praematurus). Erst 
um die 40. Woche herum erwarten wir die Geburt eines reifen, 
ausgetragenen Kindes. 

Nicht ganz der Praxis entsprechend ist die Grenze zwischen 
Abortus und Frühgeburt. Bei Einleitung des Abortus verzichten 
wir auf das Weiterleben des Kindes, nicht so bei der Frühgeburt. 
Wenn wir aber mit Sicherheit ein lebensfähiges Kind erlangen 
wollen, so werden wir die Schwangerschaft nur selten vor der 
32. Woche unterbrechen, da die Erfahrung lehrt, daß vor dieser 
Zeit geborene Kinder nur ausnahmsweise am Leben erhalten 
bleiben. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Indikationsstellung 
eine ganz andere sein muß für die Einleitung des Abortus, der 
Frühgeburt und der Geburt am normalen Ende. Da die Trag- 
weite des Eingriffes in letzterem Falle keine besonders große ist, 
so werden wir uns zur Einleitung der Geburt viel eher ent- 
schließen als zur Einleitung der Frühgeburt, bei der das Weiter- 
leben des Kindes doch geringere Chancen hat^ als ein am Ende 
der Schwangerschaft geborenes. Die allerstrengsten Indikationen 
aber verlangen wir für die Einleitung des Abortus, die ja einer 
Vernichtung des Kindes^ allerdings im Interesse des für uns 
höher stehenden Lebens der Mutter, gleichkommt. 



^) Dieses Kapitel, jedenfalls aber die Einleitung des Abortus, gehört 
eigentlich zur Therapie in der Schwangerschaft; da es aber schwer geht, die 
künstliche Fehl- und Frühgeburt von den geburtshilflichen Operationen zu 
trennen, so wollen wir hier die herkömmliche Anordnung beibehalten. 
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Einleitung des Abortus. 

Im allgemeinen wird der künstliche Abortus eingeleitet, wenn 
das Portbestehen der Schwangerschaft für die Mutter eine Lebens- 
gefahr bedeutet, die durch kein anderes Mittel zu beheben ist. 
Daraus ergibt sich, daß wir den Abortus dann einleiten werden, 
wenn entweder durch die Schwangerschaft selbst die Mutter in 
Lebensgefahr kommt oder aber eine bestehende oder neu hinzuge- 
tretene Erkrankung, die außerhalb der Schwangerschaft heilbar 
oder doch wesentlich besserungsfähig wäre, durch die Schwanger- 
schaft zu einem eminent lebensgefährlichen Zustande wird. Dem- 
nach sind die häufigsten Indikationen nach dem schon im ersten 
Abschnitte dieses Buches Gesagten folgende: 

Nephritis: nur dann, wenn eine schwerere Veränderung 
des Parenchyms der Niere nachweisbar ist, wenn also die wieder- 
holte Urinuntersuchung außer Albumen auch granulierte Zylinder, 
Nierenelemente oder gar aus der Niere stammende Erythrocyten 
ergibt. 

Tuberkulose der Lunge oder auch anderer Organe, wenn 
es sich um einen progredienten Prozeß handelt, bei dem ein 
Stillstand oder eine Heilung noch zu gewärtigen ist. Auszu- 
schalten sind also vor allem nicht progrediente Prozesse wie 
abgekapselte Herde, Schwarten u. dgl., anderseits aber auch 
solche vorgeschrittene, vielleicht schon auf beide Lungen und. auf 
den Kehlkopf sich erstreckende Phthisen, bei denen von einem 
Stillstand des Prozesses kaum mehr die Bede sein kann. Hier 
wird man, eventuell bei ganz schweren, mit Atemnot u. dgl. ver- 
bundenen Prozessen den Abortus in seltenen Fällen deshalb ein- 
leiten müssen, um der Frau das Sterben zu erleichtern. 

Vitium cordis incompensatum: Herzfehler mit medi- 
kamentös nicht mehr beeinflußbarer Inkompensation. 

Hyperemesis gravidarum: Bevor man bei unstillbarem 
Erbrechen der Schwangeren daran denkt die Schwangerschaft zu 
unterbrechen, müssen vorher alle anderen im entsprechenden 
Kapitel angeführten Mittel versucht werden. Führen die geduldig 
und konsequent ausgeführten Maßnahmen nicht zum Ziele und 
ist der Zustand der Kranken ein solcher, daß Lebensgefahr im 
Verzuge liegt, so wird man in seltenen Fällen zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft schreiten müssen. 
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Retroversio und Retroflexio uteri gravid! in- 
carcerata. Die Indikation zum Abortus bei dieser Anomalie 
wurde ebenfalls schon im ersten Abschnitte des Buches präzisiert. 
Im allgemeinen wird hier die Schwangerschaft zu unterbrechen 
sein bei fruchtlosen Repositionsbestrebungen und bei Kontra- 
indikation der Laparatomie, hauptsächlich aber bei Gangrän der 
Blase (näheres siehe Seite 13). 

Absolute Beckenverengerung. Verweigert die im Be- 
ginne der Gravidität befindliche Frau die Vornahme der Sectio 
caesarea am normalen Ende> so bleibt bei absolut verengtem 
Becken nichts anderes übrig, als zu einer Zeit die Schwanger- 
schaft zu unterbrechen, wo die Frucht das Becken noch passieren 
kann. Dies ist aber eine Indikation, die immer mehr verdrängt 
werden soll, und es hängt da vieles vom Takte und dem Zu- 
Spruche des Arztes ab, um die Frau zur Sectio caesarea zu be- 
wegen. Als absolut verengt wird gemeiniglich schon ein solches 
Becken bezeichnet, bei welchem ein Durchmesser kleiner als 6 cm 
ist Von der Technik des Operateurs wird aber die Grenzver- 
schiebung nach unten hin abhängen, indem sich derselbe traute 
am normalen Ende der Schwangerschaft eine Zerstücklung des 
£[indes noch vorzunehmen. Das Abwarten bis zum normalen Ende 
hat den Vorteil, daß sehr oft mit dem Eintritte von Kindes- 
bewegungen, also in der zweiten Schwangerschaftshälfte, die Frau 
Gefühle für das Leben des Kindes empfinden wird, die sie viel- 
leicht dazu führen werden, das früher verweigerte Bisiko einer 
größeren Operation im Interesse des kindlichen Lebens auf sich 
zu nehmen. 

Von selteneren Indikationen wären noch zu nennen da& 
akut auftretende Hydramnion, welches manchmal solche 
Dimensionen annehmen kann, daß lebensbedrohliche Verdrängungs- 
erscheinungen die Unterbrechung der Schwangerschaft notwendig 
machen. 

Selbstverständlich ist mit den erwähnten Indikationen nicht 
alles erschöpft. Es werden Situationen eintreten, wo im einzelnen 
konkreten Falle auch den gewissenhaftesten Arzt Erkrankungen 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft drängen, die sonst von 
nebensächlicher Bedeutung sind. 

Technik der Operation. Ohne auf zum Teile unverläßliche^ 



Digitized by 



Google 



— 76 — 

zum Teile verlassene Methoden einzugehen, wollen wir hier nar 
die gangbarsten und sichersten Arten der Einleitung des Abortus 
besprechen. 

Zur Anregung von Wehen ist die Tamponade der Scheide, 
entweder mittels eines Kolpeurynters oder mittels Gaze auszu- 
führen. 

Die Kolpeuryse besteht darin, daß man einen Gummi- 
ballon verschiedener Größe, der einen Gummischlauch trägt, durch 
welchen der Ballon gefüllt und entfaltet werden kann, in die 
Scheide legt Man geht in die gereinigte und desinfizierte Scheide 
mit zwei Fingern ein und führt mit der andern Hand unter Leitung 
der in der Scheide befindlichen Finger den zigarrenförmig zu- 
sammengelegten, durch Ausdrücken luftleer gemachten, aus- 
gekochten, eventuell mit steriler Vaseline eingefetteten Ballon ein 
und läßt ihn von einer zweiten Person durch den Schlauch mit 
einer Flüssigkeit anfüllen; hierzu wird entweder steriles Wasser 
oder eine desinfizierende Flüssigkeit (nicht Sublimat!) verwendet, 
die entweder mittels des Irrigators oder besser mittels einer 
Wundspritze eingefüllt wird; eine nicht sicher ganz reine Flüssig- 
keit darf nie in Anwendung kommen, da durch Schadhaftigkeit 
oder Platzen des Kolpeurynters dieselbe in das Genitale eindringen 
kann. Während der Füllung sollen die Finger in der Scheide ver- 
bleiben, um die Entfaltung und gute Lage des Ballons zu kontrol- 
lieren. Es ist zweckmäßig, vorerst nur 100 oder 150 g Flüssig- 
keit einzuspritzen; man wird so besser beurteilen können, welche 
Spannung vertragen wird; außerdem wird durch das fraktionierte 
Nachfüllen die Wirkung verstärkt Den Kolpeurynter kann man 
mehrere, aber nicht über 24 Stunden liegen lassen. 

Zur Tamponade der Scheide mittels Gaze muß 
ausschließlich sterilisiertes Material verwendet werden; auch wenn 
man Jodoform-, Dermatol-, Xeroformgaze oder dgl. verwendet, 
soll dieselbe trotzdem sterilisiert sein, denn die Imprägnation ist 
weder ein verläßliches Sterilisiermittel, noch schützt sie die Gaze 
vor nachträglicher Infektion. Auch hier soll vorerst die Scheide 
gereinigt werden. Man tamponiere nur im Spekulum, denn nur 
so wird man die Scheide in all ihren Teilen exakt ausstopfen 
können. Sehr zweckmäßig zur Tamponade ist die in Fig. 12 abge- 
bildete glatte Tamponadezange. Man kann, wenn die genügende 
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Weite es erlaubt, auch den Zervikalkanal mit Gaze ausstopfen. 
Zur Zervixtamponade verwende man schmale Gazestreifen, um- 
wickle aber das untere Ende des Streifens mit der Gaze der 
Scheidentamponade derart, daß derselbe beim 
Entfernen mit herauskommt; so vermeidet 
man das nachträgliche Eingehen in die 
Scheide. 

In manchen Fällen wird schon die 
Tamponade allein zum Ziele führen. Die 
dadurch angeregten Wehen bringen manch- 
mal das Ei in toto zur Ausstoßung. Man 
verabsäume es aber niemals, das Ei auf 
seine Vollständigkeit genau zu untersuchen; 
wenn Verdacht besteht, daß dasselbe nicht 
vollständig ist, so muß der Uterus aus- 
getastet werden, um etwaige Reste zu ent- 
fernen. Auch ist es gut, eine heiße intraute- 
rine Ausspülung nachfolgen zu lassen. 

Doch oft wird die Tamponade nicht 
genügen; hauptsächlich bei jungen Schwan- 
gerschaften wird es unerläßlich sein, den 
Zervikalkanal zu dilatieren. Zur Dilatation 
der Zervix ist die beste, weil sicherste und 
schonendste Methode die Erweiterung 
mittels Laminariastiftes; die Lami- 
nariastifke sind die einzigen heute noch all- 
gemein verwendeten Quellmittel. Dieselben 
kommen in verschiedenen Stärken in den 
Handel; je nach der Weite des Zervikal- 
kanales werden ganz dünne oder stärkere 
zur Anwendung kommen. Von Vorteil ist 
es, perforierte Stifte zu gebrauchen, da sich 
bei denselben das Sekret im Uterus schwerer 
stauen wird. Auch auf die Länge der Stifte 
muß Rücksicht genommen werden ; sie dürfen 
nicht zu lang sein, da sie sich beim Quellen j,. j^ 

in die Uterussubstanz oder in eine Vaginal- Nicht gekerbte 

falte einbohren könnten, müssen aber sowohl Tamponadezange. 
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den Innern als auch äußeren Muttermund etwas überragen. Er- 
reichen sie den inneren Muttermund nicht, so wird man mit der 
Dilatation nichts erzielen, da das Orificium intemum eng bleiben 
würde. Doch muß der Stift auch über den äußeren Muttermund 
gegen die Scheide hervorstehen, da sich das Orifizium extemum 
hinter dem Laminariastifte schließen könnte und die Entfernung 
des Stiftes auf große Schwierigkeiten stoßen würde. Zur leichteren 
Entfernung ist derselbe am distalem Ende mit einer Fadenschlinge 
versehen. Die Einführung der Stifte geschehe nach vorheriger Des- 
infektion der Zervix im Spekulum so, daß man den Stift mit einer 
Komzange faßt und ohne Gewalt vorsichtig hineinschiebt; um 
sich das Dirigieren des Stiftes zu erleichtem, soll zuerst mittels 
Sonde die genaue Verlaufsrichtung des Zervikalkanales festgestellt 
werden. 

Die Laminariastifte müssen, um gefahrlos verwendet zu 
werden, verläßlich steril sein. Wir sterilisieren die Stifte, indem 
wir sie zwanzig Minuten in 57o Karbollösung auskochen, unter 
aseptischen Kautelen in Jodoformgaze einwickeln, bei gewöhn- 
licher Zimmertemperatur langsam austrocknen und dann gebrauchs- 
fertig in sterilisierten Gläsern aufbewahren. 

Der eingeführte Laminariastift bleibt für gewöhnlich 12, 
keinesfalls länger als 24 Stunden liegen. Um ein Herausgleiten 
desselben hintanzuhalten, legt man etwas Jodoformgaze in die 
Scheide. War nach Entfernung des Stiftes die Dilatation nicht 
genügend, so kann ein zweiter, eventuell zwei Stifte zugleich, einge- 
führt oder eine weitere Maßnahme — Tamponade des Uterus und 
Zervikalkanales, Eröffnung des Eies, Hysteuryse — ausgeführt 
werden. 

Oft wird man aber ein schnelleres Verfahren anwenden 
müssen und dann kommt in Betracht die 

rasche Dilatation der Zervix. Dieselbe wird am 
besten durch das Einführen von sukzessiv dicker werdenden Sonden 
(Hegarstiffce) ausgeführt. Die im Spatel eingestellte und mit einer 
Kugelzange heruntergezogene Portio wird gereinigt, desinfiziert 
und nunmehr die kleinste Nummer der ausgekochten Stifte 
eingeführt, jedoch nur so weit, daß die Spitze des Stiftes 
gerade den inneren Muttermund überragt. Die Länge des 
Zervilkanales soll mit der graduierten Uterussonde zuerst abge- 
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nommen werden, so daß ein zu weites Eindringen des Stiftes und 
dadurch eine Perforation des Uterus sicher vermieden werde. Der 
Stift wird je nach der Rigidität des Zervikalkanales nur einige 
Sekunden bis zu mehreren Minuten liegen gelassen, entfernt und 
sofort durch die nächst stärkere Nummer ersetzt. Wie weit man 
die Dilatation treibt, hängt vom einzelnen Falle ab, hauptsächlich 
von der Auflockerung der Portio. Zu bemerken ist, daß hierbei 
mit der größten Vorsicht vorzugehen ist, damit der Zervikalkanal 
nicht verletzt werde, denn beim brüskeren Operieren ist es keine 
Seltenheit, daß nicht nur die Schleimhaut zerreißt, sondern daß 
Einrisse selbst in der Uterusmuskulatur entstehen. 

Nach der Dilatation, die nur, wenn ein bedrohlicher Zustand 
vorhanden ist, in Ausnahmsfällen bis zu Fingerweite, um den 
Uterus gleich auszuräumen, ausgeführt werden soll, ist entweder 
der Zervikalkanal zu tamponieren oder aber die Blase zu 
sprengen. Letzterer Vorgang wird sich dort empfehlen, wo eine 
rasche Verkleinerung des Uterus nötig ist (Herzfehler, Nieren- 
erkrankungen, Hyperemesis, Atemnot). 

Führen diese Maßnahmen nicht zur spontanen Ausstoßung 
des Uterusinhaltes, so ist nunmehr , der Uterus, die Zervix und 
die Scheide zu tamponieren und die Tamponade alle 24 Stunden 
zu wechseln, und zwar so oft, bis der Zervikalkanal mindestens 
für einen oder zwei Finger durchgängig ist. Denn dann ist man 
imstande, mit dem Finger einzugehen, da's Ei zu lösen und das 
vollständig gelöste Ei digital zu entfernen. 

Geht beim künstlichen Abortus die Frucht allein ohne Pla- 
zenta ab, so vrird die Nachgeburt desto seltener spontan nach- 
folgen, je jünger die Schwangerschaft ist — sie wird sehr oft 
manuell entfernt werden müssen. Ein zu langes Zuwarten ist hier 
nicht angezeigt, da der Muttermund nur zu leicht sich wieder 
schließt 

Der schon im Gange befindliche künstliche Abortus ist nach 
dem im entsprechenden Kapitel (Seite 17) über Abortus Gesagten 
zu behandeln. 

Einleitung der Frühgeburt. 

Will man bei der Unterbrechung der Schwangerschaft ein 
lebensfähiges Kind erhalten, so wird man kaum je vor der 
32. Woche den Eingriff ausführen. Unser Bestreben muß aber 
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sein, die Frühgeburt so spät als irgendwie möglich einzuleiten; 
denn je entwickelter das Eind ist, desto größer sind auch selbst- 
verständlich die Chancen dasselbe am Leben zu erhalten. 

Eine der Hauptindikationen zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt ist das enge Becken. Ein genaues Maß anzugeben^ 
bei welchen Verengungen des Beckens die Einleitung der Früh- 
geburt indiziert ist, geht kaum an, da die Geburtsmöglichkeit bei 
weitem nicht nur vom Becken abhängig ist Wir wissen, daß die 
Beschaffenheit des Bandes selbst, seine relative Größe im Ver- 
hältnisse zum Becken und, was wohl nicht zu unterschätzen ist, 
auch die Beschaffenheit der Wehen eine große Rolle spielen, welch 
letztere im voraus meist nicht zu bestimmen sind. Trotzdem sind 
Becken mit einer Konjugata zwischen 7^/2 und 8^/2 cm hierfür 
die geeignetsten. Auf die näheren Details der Bestimmung der 
Größe der Frucht usw. wollen wir erst bei der Besprechung der 
Therapie beim engen Becken eingehen; hier sei bloß erwähnt, daß 
wir uns wegen der Unmöglichkeit einer Geburtsprognose nur selten 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt wegen engem Becken bei 
Erstgebärenden entschließen, da die Erfahrung lehrt, daß auch 
bei Becken, die nur wenig über 7 cm Konjugata haben, das 
Kind am normalen Schwangerschaftsende lebend geboren werden 
kann. 

Im übrigen sind die Indikationen für die Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt heilbare Erkrankungen der Mutter, 
welche durch die Schwangerschaft schlecht beein- 
flußt werden, seltener unheilbare Erkrankungen der 
Mutter, die im Verlaufe der Schwangerschaft vor- 
aussichtlich noch zum Tode führen; hier wird man die 
Schwangerschaft nur im Interesse des Kindes unterbrechen, um 
dasselbe noch zu retten, da bei langsamem Absterben der Mutter, 
bei langdauernder Agone, das Kind meistenteils noch vor dem 
Tode der Mutter abstirbt. 

Als spezielle Indikationen wären demnach zu nennen: Ne- 
phritis, inkompensierte Herzfehler, noch besserungsfähige 
Tuberkulose usw. ; von unheilbaren Erkrankungen : mit direkter 
momentaner Lebensgefahr der Mutter verbundene inoperable 
maligne Tumoren, Hirntumoren (die plötzlich zum Exitus 
führen können), Meningitiden usw. 
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Wöiters wäre noch das habituelle Absterben der Frucht 
zu erwähnen, eine Indikation, die wohl äußerst selten vorkommt, 
da die Syphilis die häufigste Ursache des intrauterinen Absterbens 
der Frucht ist und bei dieser eine antiluetische Behandlung erfolg- 
reich, niemals aber die Einleitung der Friihgeburt indiziert ist. 
Trotzdem gibt es sicher Fälle, bei denen die Frucht, sei es wegen 
Hypoplasie des Genitales oder aus anderen uns oft unbekannten 
Ursachen, in der Gebärmutter vor ihrer Reife zugrunde geht 
und wenn rechtzeitig eingegriffen wird, gerettet werden kann. 

Schließlich kann wegen Chorea und auch schwerer Tetanie 
dieser Eingriff angezeigt sein. 

Technik. Als verläßlichstes und schonendstes Mittel hat 
sich das Einführen einer Bougie in den Uterus erwiesen. 
Wir führen eine elastische Bougie von 20 — 25 cm Länge durch 
den Zervikalkanal zwischen Eihäute und Uteruswand ein und lösen 
dadurch die Eihäute von ihrer Unterlage ab; beides, sowohl die 
partielle Ablösung der Eihäute als auch die Bougie selbst, die 
als Fremdkörper im Uterus wirkt, sind wehenerregende Mittel. 
Die Bougie soll glatt, leicht desinfizierbar, biegsam, elastisch 
und stumpf sein; letzteres deshalb, um eine Perforation der 
Uteruswand zu vermeiden. Die Elastizität und Biegsamkeit ver- 
langen wir, damit die Bougie vor einem Widerstände sicher ab- 
weiche; bei der Einführung darf auch das geringste Hindernis 
niemals mit Gewalt überwunden werden, sondern bloß durch 
Zurückschieben und Änderung der Richtung; die Bougie soll sich 
den Weg selbst bahnen, also fast von selbst in den Uterus hinein- 
gleiten. Nur so wird man Verletzungen und Ablösung der Pla- 
zenta vermeiden; dies ist ein Ereignis, welches, wenn es auch 
in vielen Fällen für die Mutter gut ausgehen kann, analog der 
vorzeitigen Plazentalösung das Leben des Kindes, das durch den 
Eingriff gerettet werden soll, im höchsten Maße gefährdet. Statt 
einer solchen Bougie einen Katheter zu verwenden ist fehlerhaft, 
denn durch den perforierten Katheter wird eine Kommunikation her- 
gestellt zwischen Uteruscavum, Vagina und Vulva beziehungsweise 
der Außenwelt, so daß die Gefahr besteht, den Uterus zu in- 
fizieren. Ebenfalls aus Rücksicht für die Asepsis ist es ratsam, die 
Bougie nicht einfach unter der Leitung des Fingers einzuführen 
— man könnte es bei der größten Vorsicht kaum vermeiden, 

Bucura, Geburtshilfliche Therapie. ß 
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Keime aus den unteren Genitalwegen in den Uterus hinaufzu- 
schieben — ; man soll vielmehr die Bougie erst einfuhren, nach- 



Fig. 13. 
Zwischen Fruchtblase und üteruswand liegende Bougie. 

dem man sich die Portio durch Spatel eingestellt, dieselbe'genau 
gereinigt hat und dann direkt in den Uterus eingeht, ohne am 
äußeren Genitale anzustreifen. 
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In manchen Fällen wird dieser Eingriff genügen. Die Wehen- 
tätigkeit wird entweder gleich oder innerhalb weniger Stunden in 
Gang kommen und die Geburt kann ohne weitere Eingriffe 
spontan verlaufen. In anderen Fällen wieder kommt es innerhalb 
24 Stunden zu keiner Wehentätigkeit; dann ist es angezeigt, 
die Bougie zu entfernen. Findet man den Zervikalkanal auch 
nach Entfernung der Bougie noch eng, so kann eine Neueinführung 
einer, eventuell zweier Baugies zum Ziele führen. Ist der Zervikal- 
kanal doch etwas erweitert und gelingt es durch denselben einen 
Metreurynter einzuführen, so wird man mit der Hysteuryse eher 
zum Ziele kommen. Um die Wirkung der Metreuryse zu ver- 
stärken, kann man an den Schlauch einen elastischen Zug an- 
bringen. Geht nach Ausstoßung des Metreurynters die Geburt 
nicht recht vorwärts, so wird man zu weiteren geburtsbeschleuni- 
genden Methoden greifen, so z. B. zur Kolpeuryse, zu heißen 
Vaginalduschen usw., in dringlichen Fällen, bei genügend erwei- 
tertem Muttermunde, eventuell zur Wendung beziehungsweise zum 
Herunterholen eines Fußes. 

Eine weitere Methode der Einleitung der Frühgeburt ist 
ebenso wie des Abortus das Sprengen der Blase; dies ist 
die oft am raschesten zum Ziele führende Art der Einleitung. 
Doch für das Leben des Kindes ist dieselbe nicht ungefährlich; 
verzögert sich die Geburt, so haben wir denselben Zustand vor uns 
wie beim vorzeitigen Blasensprunge. Deshalb soll diese Methode, 
hauptsächlich, wenn man die Frühgeburt im Interesse des Kindes 
einleitet, womöglich vermieden und für jene Fälle aufgespart 
werden, bei denen es sich darum handelt, der Mutter durch Ver- 
kleinerung des Uterus rasch eine Erleichterung zu verschaffen 
(inkompensierte Herzfehler, schwere Atemnot usw.). Der Eihaut- 
stich wird mittels desinfizierter Uterussonde ausgeführt, nachdem 
man sich durch Spatel den Muttermund eingestellt hat. 

Selbstverständlich können bei der Frühgeburt auch jene 
Methoden angewandt werden, die bei der Einleitung des Abortus 
angeführt wurden, d. i. Dilatation der Zervix mittels Hegar- oder 
Laminariastifte usw. Überhaupt sind die speziell bei der Frühge- 
burt angeführten Einleitungsarten nicht als für diese spezielle 
Methoden zu betrachten, da dieselben auch beim künstlichen 
Abortus in Anwendung kommen können. 

6* 
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Zu bemerken wäre noch, daß der Uterus zu der Zeit, wo 
die ausgebliebene Menstruation fällig wäre, reizbarer ist, somit auf 
wehenerregende Mittel rascher reagiert als in der Zwischenzeit. 
Dies beobachtend, soll man, wenn die Wahl des Zeitpunktes 
freisteht, diese Zeit zur Einleitung benutzen. 

Einleitung der Geburt am normalen Ende der Schwangerschaft. 

Ganz dieselben Indikationen, die uns zur Einleitung der 
Frühgeburt zwingen, können uns auch, allerdings viel seltener, zur 
Einleitung der Geburt am normalen Ende führen. 

Vor allem ist hier ein Mißverhältnis zwischen Frucht 
und Becken zu nennen. Wenn wir von früheren Geburten wissen, 
daß die Frau übertragene Kinder zur Welt gebracht hat und 
wir am normalen Ende der Schwangerschaft ein großes Kind 
vorfinden, welches bei Weiterentwicklung für dieses spezielle 
Becken zu groß wäre, so werden wir uns entschließen, wenn 
noch keine Geburtstätigkeit vorliegt, die Geburt einzuleiten. 

Eine weitere Indikation ist die Nephritis, bei der wir nicht 
nur eine in Gang befindliche Geburt beschleunigen werden, sondern 
die Geburt sofort einleiten müssen. Ein sehr starkes Hydra m- 
nion mit Verdrängungsbeschwerden wird uns ebenfalls dazu führen 
können, ebenso wie lebensgefährliche Symptome von selten 
der Mutter, wie inkompensierte Herzfehler, Eklampsie usw. 

Die Technik dieses Eingriffes ist dieselbe wie bei der Ein- 
leitung der Frühgeburt. Selbstverständlich werden wir ebenso 
bei der Frühgeburt als auch bei der Einleitung der Geburt unser 
Handeln nach dem vorliegenden Zervixbefunde einrichten. Ist die 
Zervix ganz geschlossen, so werden wir eine Bougie einführen; 
ist die Zervix, wie bei Mehrgebärenden sehr oft, für den Finger 
bequem durchgängig, so werden wir einen Hysteurynter einlegen 
eventuell bei entsprechender Indikation die Blase sprengen. Ist 
die Zervix ohne Geburtstätigkeit schon für zwei Finger durch- 
gängig und ist, wie bei Eklampsie, rasches Handeln nötig, so 
kann man auch einen Fuß herunterholen oder die Wendung aus- 
führen. 

Dilatation der Weichteile. 

Wollte man hier alle Vorkommnisse berücksichtigen, die als 
Dilatation beziehungsweise als Wegschaffung von Hindernissen 
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der weichen Geburtswege aufgefaßt werden können, so müßte 
man Vieles besprechen, was eigentlich nicht zu den geburtshilf- 
lichen Operationen gehört, sondern zu gynäkologischen und chi- 
rurgischen Eingriffen zu rechnen ist, so z. B. die Entfernung von 
Tumoren der äußeren und inneren Genitalien (Vaginalzysten, 
Myoma uteri, Ovarialtumoren usw.), Knochentumoren im kleinen 
Becken usw. Dieselben erfordern ja meist einen ganz speziellen 
Vorgang und Vorsicht bei der Behandlung der Geburt oder führen, 
wie die Knochentumoren des Beckens, zu der Leitung der Geburt 
den Regeln des engen Beckens entsprechend. Das Wichtigste 
davon soll im speziellen Teile der Therapie während der Geburt 
Erwähnung finden; hier sollen bloß die Hindernisse durch Stenosen 
der Scheide und die Dilatation der Zervix erörtert werden. 

Ein Geburtshindemis durch Stenose der Tagina beziehungs- 
weise durch erst nach der Konzeption erworbene Atresien ist, 
wenn man von Narben im Fomix, die von ausgedehnten Zervix- 
rissen herrühren, absieht, kein häufiges Ereignis. Anderseits 
dehnen sich Stenosen der Scheide während der Geburt so 
außerordentlich, daß sie nur in den allerseltensten Fällen ein 
Hindernis abgeben werden. Die Stenosen der Scheide werden 
am besten während der Geburt, falls sie sich nicht genügend 
dehnen sollten, mittels eines Kiopfbistouris quer auf ihre 
Spannungsrichtung einfach durchtrennt. Häutige Verschlüsse, 
Hymenalsepta und Septa der Vagina werden bei geringer Aus- 
dehnung für gewöhnlich beim Durchtritte des Schädels selbst ein- 
reißen oder aber auf die Seite geschoben; sind dieselben aber 
von größerer Ausdehnung und, wie manchmal die Septa der 
Scheide, stark fleischig, so sind sie zwischen immer höher hin- 
auf anzulegenden Ligaturen zu durchschneiden. Festere Narben- 
züge, die eventuell bis in den Muttermund übergehen und auf 
den Uterus manchmal weit hinauf bis auf das untere üterin- 
segment übergreifen können, ebenso wie Atresien, können in 
seltenen Fällen eine Indikation zur Sectio caesarea abgeben. 
Ebenso sind Fälle bekannt, wo nach Operation einer Vesico- 
vaginalfistel zur Schonung der Narben der Kaiserschnitt not- 
wendig wurde. Vor einer Behandlung der Stenose mittels Dila- 
tation während der Gravidität ist selbstverständlich zu warnen, 
da es leicht zu einer Unterbrechung der Schwangerschaft kommen 
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kann. Vollbäder, vorsichtig genommene nicht zu warme Sitzbäder 
und Scheidenspülungen können die Nachgiebigkeit der Narben er- 
höhen und sollen als Vorbereitung zur Geburt verordnet werden. 

Am häufigsten wird eine Erweiterang des Zeryikalkanales 
beziehungsweise des Muttermundes notwendig sein, und zwar 
entweder wegen Rigidität oder, und dies ist viel häufiger der Fall, 
zur Beschleunigung der Geburt; es wird sich hier darum handeln, 
die Erweiterung herbeizuführen, entweder bei verstrichener Zervix 
und noch engem Muttermunde oder bei erhaltener Portio und 
verkürzter Zervix, in selteneren Fällen auch bei vollkommen er- 
haltener Zervix. 

Die Indikationen zur Erweiterung der Zervix beziehungs- 
weise des Muttermundes wären demnach: 1. die pathologische 
Rigidität dieses Uterusabschnittes; 2. alle Fälle, bei welchen eine 
sofortige Entbindung während der ersten Geburtsperiode oder gar 
vor derselben, demnach bei unvorbereiteter Zervix, notwendig ist. 
Selbstverständlich muß als Bedingung verlangt werden, daß das 
knöcherne Becken nicht so eng ist, um eine Entbindung per vias 
naturales ausgeschlossen erscheinen zu lassen. 

Für die Technik dieser Operation sind verschiedene Me- 
thoden zu erwähnen, und zwar haben wir unblutige und blutige 
zu verzeichnen. Die unblutigen Methoden sind: 

1. Die manuelle Dilatation. Bedingung: Durchgängig- 
keit für zwei Finger. Man vollführt diesen Eingriff entweder mit 
einer Hand, indem man mittels Zeige- und Mittelfingers in den 
Zervikalkanal beziehungsweise Muttermund eingeht, denselben 
dehnt, dann vorsichtig den Ringfinger und kleinen Finger, zuletzt 
auch den Daumen nachschiebt und schließlich durch Drehung 
des Handrückens den Durchgang erzwingt oder primär schon mit 
beiden Händen operiert, also beide Zeigefinger, welche mit ihrer 
dorsalen Seite aneinander liegen, einführt und nunmehr seitlich 
und von vom nach hinten solange dehnende Bewegungen macht, 
bis man auch die Mittelfinger einführen und so mit größerer 
Kraft die gewünschte Weite erzielen kann. Narkose erleichtert 
diesen Eingriff wesentlich, gestaltet denselben aber auch gefähr- 
licher. Bei dieser Methode sind selbst tötliche Zerreißungen 
möglich, weshalb der Eingriff tunlichst einzuschränken ist, um so 
mehr, als sicherere Methoden, bei Durchgängigkeit für zwei 
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Finger, die Wenduiig nach Braxton Hicks, ein gefahrloses 
Operieren erlauben. 

2. Das Einführen von Fremdkörpern zur Deh- 
nung derZerviz. Die Dilatation der Zervix mittels Laminaria, 
Tamponade und Hegarstiften wurde schon bei 
der Beschreibung des künstlichen Abortus er- 
wähnt; selbstverständlich können diese Methoden 
auch bei der Dehnung des Zervikalkanales am 
Ende der Schwangerschaft angewandt werden. Ist 
aber eine raschere Dilatation notwendig, so wird 
die Anwendung von Dilatatoren bei ent- 
sprechender Vorsicht am Platze sein. Es sind 
deren mehrere angegeben, alle aber haben dasselbe 
Prinzip, daß nämlich in den Zervikalkanal ein- 
zuführende Metallbranchen durch ein Schrauben- 
system mehr weniger gleichmäßig gespreizt werden, 
so daß hierdurch selbst ein enger Muttermund 
innerhalb einer halben bis drei Viertel Stünden 
soweit erweitert werden kann, daß der Durch- 
tritt des Kindes ermöglicht wird (Fig. 14 zeigt 
Bossis diesbezügliches Instrument). Der Dilatator 
kann entweder unter Leitung des Auges im 
Spekulum oder auch unter Leitung des Fingers 
eingeführt werden. Bei Aufdrehung der Branchen 
muß aber entweder durch das Gesicht oder 
durch den Tastsinn eine genaue Kontrolle statt- 
finden, damit die Branchen nicht herausgleiten 
und Verletzungen setzen. Je nach der Bigidität 
des Zervikalkanales wird man die Dilatation 
mehr weniger rasch, keinesfalls aber ohne Pausen 
von mehreren Minuten ausfiihren. Auch soll auf ein- 
mal entweder nur eine halbe oder höchstens eine 
ganze Drehung der die Branchen spreitzenden I^arüber die vier 
Schraube ausgeführt werden. Zweckmäßig ist es '^f^'ijjjf "" 
ferner nach drei bis vier Drehungen das Instrument 
zu entfernen, zu kontrollieren ob keine Einrisse vorhanden sind und 
beim Wiedereinfuhren des Instrumentes darauf zu achten, daß die 
Branchen nicht wieder auf die gleiche Stelle zu liegen kommen. 



Fig. 14. 
Dilatator nach 
Bossi zur Er- 
weiterung des 
Muttermundes. 
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Eine andere Maßnahme, die das Eeißen der Zervikalwand er« 
Bchwert, ist die^ daß man nur bei ganz engem Muttermunde die 
bloßen Branchen einführt, bei entsprechender Erweiterung aber 
die in der Abbildung eingezeichneten abgerundeten Metallhüllen 
dem Instrumente aufsetzt. Vor der wahllosen Benutzung dieses 
Instrumentes, hauptsächlich aber vor der raschen Dilatation durch 
dasselbe, ist zu warnen, denn es sind trotz kundiger Hand tödliche 
Verletzungen bekannt. 
f Nach unseren Erfahrungen an der Klinik ist die Dilatation 

nur bei recht kurzer Zervix, am besten bei verstrichener Portio, 
zu empfehlen; je unvorbereiteter der Zervixkanal ist, desto leichter 
werden Verletzungen vorkommen. 

3. Metreuryse, Hysteurynter oder Metreurynter sind 
mit einem Ausflußrohre verbundene Kautschukballons, welche in 
den Uterus eingeführt und mit einer desinfizierenden Flüssigkeit 
gefüllt als Tampon wirken. Es gibt hiervon verschiedene Formen; 
die gangbarsten sind der geigenförmige und der ballonförmige 
Metreurynter. Der geigenförmige hat den Zweck, indem die eine 
ballonartige Verdickung im Uterus, die zweite in der Scheide vor 
dem äußeren Muttermunde gelegen ist, durch sein Mittelstück die 
Zervix zu dehnen und zugleich als Tamponade zu wirken. Der 
ballonförmige kann nur als intrauteriner Tampon, beim Einsetzen 
eines Zuges aber auch als Dilatator von innen nach außen wirken. 
Zur Einführung stellt man sich am besten den Muttermund 
im Spekulum ein, zieht die Muttermundslippe mit einer Kugel- 
zange herunter, faßt den zigarrenförmig eingerollten Hysteurynter 
mit einer gekrümmten Komzange, um Verletzungen der Frucht- 
blase und des Uterus zu vermeiden, so, daß die Zangenspitzen 
den Hysteurynter nicht überragen, führt den Ballon in den 
Uterus ein, zieht die Zange zurück, indem der Schlauch vor 
dem Muttermunde fixiert wird, um das Herausgleiten des Ballons 
zu verhindern und läßt, am besten durch eine zweite Person, 
den Ballon füllen. Zur Füllung soll, wie bei der Kolpeuryse, 
eine desinfizierende Flüssigkeit oder steriles Wasser genommen 
werden. Sublimat soll vermieden werden, da dasselbe beim Aus- 
fließen aus dem Ballon zu Vergiftungen führen kann. Am meisten 
zu empfehlen ist wie bei der Kolpeuryse auch hier die frak- 
tionierte Füllung, indem man in den Ballon anfangs nur 50 — 100 g 
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ElUssigkeit einführt, nach einer halben Stunde oder nach längerer 
Zeit sukzessive nachfüllt; hierdurch wird der Beiz, der durch den 
immer größeren Inhalt ausgelöst wird, immer wieder wirken und 
Wehen sicherer anregen. Zur rascheren Dilatation ist es zweck- 
mäßig, an dem ballonformigen Hysteurynter einen Zug anzubringen. 
Von den Methoden der blutigen Erweiterung des 
Zervikalkanales erscheinen empfehlenswert: 

1. Radiäre Inzisionen des Muttermundes. Die Be- 
dingung zu diesem ganz einfachen Eingriffe ist, daß der Zervikal- 
kanal verstrichen sei. Bildet der enge Muttermund das einzige 
Hindernis für das Durchtreten des Fruchtkörpers, so führen wir 
am besten mit einer stumpfen Schere rechts und links je zwei bis 
vier Inzisionen radiär aus, deren Länge dem Falle anzupassen ist. 
Die Inzisionen sollen aber niemals das Scheidengewölbe erreichen; 
vor tiefen Inzisionen bei nicht verstrichener Zervix ist zu warnen, 
weil dieselben schon an und für sich gefahrlich werden und 
außerdem sehr leicht weiter reißen können; statt ihrer können 
andere Methoden, und ganz speziell die sogenannte Sectio vagi- 
nalis, in Anwendung kommen. 

2. Hysterotomia anterior, Dührßens vaginaler 
Kaiserschnitt. Als beste Methode, um bei völlig intakter 
Zervix die Geburt sofort zu beenden, muß die Hysterotomia an- 
terior bezeichnet werden. Dieselbe setzt uns in den Stand, in 
jedem Augenblicke der Schwangerschaft, um so eher bei schon 
begonnener Geburtstätigkeit, den Uterus zu entleeren. Da danach 
aber immerhin eine Narbe im unteren Uterinsegmente bestehen 
bleibt, so darf auch diese Operation nur bei strikter Indikation 
also nur in allerdringlichsten Fällen, angewendet werden. 

Die Technik besteht dann, daß man sich die Portio in ent- 
sprechend großen Spateln einstellt und mittels zwei seitlich ein- 
gesetzter Kugelzangen herabzieht, die vordere Scheidenwand vom 
über der Portio entweder quer oder der Länge nach spaltet 
(Kolpotomia anterior), die sich vorwölbende Harnblase weit zurück- 
schiebt und nun das Collum mittels gerader Schere median auf- 
schneidet. Unter weiterem Emporschieben der Blase eventuell 
auch des sich nunmehr einstellenden Peritoneums (Plica anterior) 
kann man den Schnitt beliebig hoch nach oben verlängern, und 
zwar so lange, bis man in die Lage gesetzt ist, entweder mittels 
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Wendung und nachheriger Extraktion oder bei fiziei1;em Schädel 
mittels Forzeps das Kind zii entwickeln. In selteneren Fällen, (bei 
sehr rigidem KoUum) kann es notwendig werden, auch die hintere 
KoUumwand zu spalten. Der Vorgang ist ganz derselbe: hinterer 
Scheidenschnitt, Zurückschieben der Scheide und des Peritoneums, 
sagitales Aufschneiden der rückwärtigen Wand des KoUum. Nach 
Entfernung der Plazenta werden die Eänder des Uterusschnittes 
genau adaptiert, vernäht und darüber der Scheidenschnitt versorgt 
Eine spezielle Nachbehandlung ist außer Bettruhe und Reinlich- 
keit nicht notwendig. 

Fassen wir die zervixerweitemden Eingriffe zusammen, so 
ergibt es sich, daß für ganz dringliche Fälle, z. B. vorzeitiger 
Plazentalösung mit bedrohlicher Anämie, bei schwerer Eklampsie 
u. ä., bei unvorbereitetem KoUum die vaginale Sectio eine aus- 
gezeichnete Methode darstellt. Bei weniger dringlichen, aber doch 
rasch zu beendigenden Fällen wäre bei entsprechender Vorbereitung 
der Zervix ein Metalldilatator (Bossi) anzuwenden. Wenn die 
Geburt auf einen eventuell zwei Tage verschoben werden kann, 
ist die Dilatation mittels Hegarstiften und anschließend daran 
die Anwendung der Metreuryse auszuführen. Bei nicht dringlichen 
Fällen ist als sicherste, ungefährlichste und unblutigste Methode 
die Dilatation mittels Laminaria und nachfolgender Metreuryse 
beziehungsweise Tamponade zu empfehlen. 

Beckenerweitemde Maßnahmen und Operationen. 

Eine verhältnismäßig wenig gewürdigte Maßnahme zur wenn 
auch geringen Erweiterung des Beckens ist die Hängelage^ die 
nach Walcher, der sie wiederentdeckt hat, benannt ist. Ihr Wesen 
besteht darin, daß die Konjugata des Beckeneinganges progressiv 
zunimmt, wenn man eine Frau von der Steinschnittlage in die 
Rückenlage und dann in die gleich zu beschreibende Walchersche 
Hängelage bringt. Davon, daß die Conjugata diagonalis zunimmt, 
kann man sich am besten dadurch überzeugen, daß man, wie 
beim Messen derselben, die Finger, während sich die Frau in 
der Steinschnittlage befindet, einführt und dann die Frau in die 
Walchersche Hängelage überführen läßt; die Zunahme der Kon- 
jugata merkt man daraus, daß sich das getastete Promontorium 
von der Fingerspitze entfernt. Die Ausführung ist einfach, indem 
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man die Kreißende im Querbette an den Bettrand rücken, das 
Becken durch Unterlegen eines Polsters etwas erhöhen und die 
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Beine möglichst senkrecht herabhängen läßt Da die Lage unbequem 
und schmerzhaft ist, so muß man der Frau während der Wehen- 
pause die Füße in gewöhnliche Läge heben, um nur während 
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der Wehe die maximale Hängelage auszuführen. Tritt der Schädel 
während dieser Prozedur ein, so ist es überflüssig, ja wegen Ver- 
engerung des Beckenausganges sogar unvorteilhaft, die Walchersche 
Hängelage fortzusetzen. Unterstützen kann man das Eintreten 
des Schädels durch Impression von oben, indem man die flache 
Hand mit nach unten gerichteten Fingerspitzen auf die größte 
Zirkumferenz des Schädels legt und so denselben ins Becken hinein- 
drückt. Die Walchersche Hängelage ist eine Maßnahme, die kaum 
Schaden anrichten wird. Bei drohender XJterusruptur oder auch 
nur stark verdünntem unteren Uterinsegmente ist aber von einer 
Impression des Schädels Abstand zu nehmen; ein vorsichtiger 
Versuch der Hängelage wird auch hier kaum schaden. Die An- 
gaben über die hierbei eingetretene Veränderung der Conjugata 
sind ganz verschieden; Walcher selbst nimmt eine Veränderlichkeit 
von 8 — 13 mm an. 

Symphyseotomie und Hebosteotomie. Zur Erweiterung 
des knöchernen Beckenkanales stehen uns zwei Methoden zur 
Verfügung, die Symphyseotomie und die moderne Pubeo- respek- 
tive Hebosteotomie. 

Die Symphyseotomie wird heutzutage wenig mehr geübt, 
nur wenige Geburtshelfer halten noch an ihr fest. Im wesentlichen 
besteht der Eingriff darin, daß nach Durchtrennung der Weich- 
teile der Symphysenknorpel entweder vom oder rückwärts frei- 
gemacht und entweder durch Deckung der rückwärtigen Weich- 
teile nach Herunterschieben der Klitoris und Durchtrennung ihres 
Ligamentum Suspensorium durch eine an der hinteren Fläche des 
Symphysenknorpels durchgeführte Hohlsonde sowohl der Knorpel 
als auch das Ligamentum arcuatum mittels Messers durchtrennt 
oder aber diese Durchtrennung von rückwärts nach vorn vor- 
genommen wird, indem nach Abschieben der Weichteile ein Knopf- 
messer eingeführt wird. Nach stattgehabter Geburt wird jetzt von 
einer Knochennaht Abstand genommen und einfach mittels Seide 
oder Silberdraht die Faszie unter Mitfassung des Periostes genäht 
und darüber die Weichteile geschlossen. Eine Blutstillung mittels 
Klemmen oder Umstechungen ist zu vermeiden, da das kavernöse 
Gewebe durchreißt; es genügt bei eventueller stärkerer Blutung 
zu tamponieren. Die Weichteilwunde wird durch Nähte geschlossen 
und der Wundraum zweckmäßig nach unten drainiert, indem vor 
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der Naht die Scheide in ihren seitlichen Teilen v^on der Wunde 
aus durchstoßen und ein Gummi- oder Glasdrain eingeführt wird, 
so daß das Wundsekret durch die Vulva abfließen kann. Dieser 
Eingriflf wurde von vielen verlassen, zum Teile wegen der in 
manchen Fällen kaum zu vermeidenden Verletzung von Blase und 
Urethra, hauptsächlich bei forcierter Durchfuhrung des Kopfes, 
zum Teile aber wegen der ungünstigen Dauerresultate, die Geh- 
fahigkeit betreffend, die wohl hauptsächlich dadurch zustande 
kommen, daß bei Auseinanderklaffen der Schamfuge .die Beo- 
sacralgelenke gelockert werden und auch gelockert bleiben. 

Einer größeren Beliebtheit erfreut sich heute die Hebosteo- 
tomie, die von Gigli angegebene Durchtrennung des Becken- 
ringes lateral vom Schoßfugenknorpel. Trotz des verhältnismäßig 
kurzen Bestandes dieser Operation sind schon mehrere Modifi- 
kationen derselben bekannt geworden. Wir wollen uns bei 
der Beschreibung der Technik auf die Wiedergabe der an 
unserer Klinik geübten von Döderlein angegebenen Methode be- 
schränken. Nach gründlichster Reinigung und Basieren des Mons 
veneris, des Unterbauches und der Vulva werden die entspre- 
chenden Partien desinfiziert. Zweckmäßig ist es, die Untersuchung, 
die man wohl in der Mehrzahl der Fälle knapp vor der Operation 
ausführen wird, mit Gummihandschuhen vorzunehmen, um die 
Operation selbst, mit freier Hand ausführen zu können. Man 
sucht vorerst das linke Tuberculum pubis auf und schneidet die 
Weichteile, am besten mittel« Längsschnittes, bis auf den Knochen 
in einer Ausdehnung von 1 — 2 cm durch, fuhrt die von Döderlein 
angegebene, nach Form eines Dechamps konstruierte stumpfe 
Nadel von oben nach unten ein. Die Spitze der Nadel soll stets, 
zur Vermeidung von Nebenverletzungen, dem Knochen beziehungs- 
weise dem Periost direkt anliegen. Nunmehr wird die Spitze der 
Nadel an der großen Schamlippe nach außen gedrängt, indem man 
die Schamlippe beziehungsweise die ganze Vulva etwas medial ver- 
drängen läßt. Man erleichtert sich das Dirigieren der Nadel, 
indem man den Zeigefinger der linken Hand in die Scheide ein- 
führt und von hier den Weg der Nadel kontrolliert. Auf der 
sich vordrängenden Nadelspitze wird die Haut in ganz kurzer 
Ausdehnung inzidiert, die Nadelspitze ausgestoßen, am Öhr der 
Nadel ein Seidenfaden befestigt und die Giglisäge am Seiden- 
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faden fixiert (vergl. Fig. 16 u. 17). Nach Zurückziehen der Nadel 
wird die Säge freigemacht und nun, nach Befestigung der Hand- 
haben, der Knochen mit einigen Zügen der Drahtsäge durchtrennt; 
man hat bloß zu achten, im Momente der Durchtrennung des 
Knochens mit dem Sägen aufzuhören, um Verletzungen der Weich- 
teile zu vermeiden. Nunmehr überläßt man am zweckmäßigsten die 
Geburt den Naturkräften, denn die stärksten Verletzungen der Weich- 



Fig. 16. 
Hebosteotomie. An der durchgeführten Döderleinschen Nadel hängt ein Seiden- 
faden zur Fixierung der Säge. 

teile kommen beim forcierten Durchziehen des Kindeskörpers vor. 
Auch ist es zur Vermeidung einer plötzlichen stärkeren Dislokation 
des Beckens in den Sacro-iliacalgelenken nicht zu unterlassen, das 
Becken bei der Durchsägung des Ejiochens seitlich zu stützen 
und bei der Rücklagerung der Frau ins Bett die seitlichen Becken- 
partien durch Sandsäcke oder eingerollte Leintücher zu fixieren. 
Desgleichen ist auch eine zu starke Abduktion der Beine zu ver- 
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meiden. Die Einschnittöffnungen werden durch Nähte versorgt; 
bei stärkerer Blutung genügt temporäre Kompression, bei stärkerer 
Hämatombildung ist es wohl zweckmäßig, dem Hämatom durch 
Drainage, am besten durch die Ausstichöffnung, den Abfluß zu 
ermöglichen. Ist man doch gezwungen, die Geburt künstlich zu 
beenden, so ist während des Durchtrittes des Schädels durch das 
Becken dasselbe ebenfalls seitlich zu stützen. 

Eine spezielle Nachbehandlung erfordert die Hebosteotomie 
nicht; man läßt die Frau in Rückenlage mit seitlich gestütztem 




Fig. 17. 
Giglische Säge mit den Handhaken. 

Becken ruhig liegen. Die Heilerfolge sind meist tadellos, indem 
die Frauen schon am 11. — 14. Tage jede Bewegung der Füße 
ausführen, aufstehen und gehen können. Es darf aber nicht ver- 
schwiegen werden, daß die Methode noch immer zu wenig erprobt 
ist, um sie ohne weiteres der Allgemeinheit, speziell der Privat- 
praxis, zu empfehlen. Auch sind schon heute üble Zufälle be- 
kannt, die teils in Nebenverletzungen, teils in ungünstigen Dauer- 
resultaten bestehen, indem in manchen Fällen nicht nur die 
Gehfähigkeit gelitten hat, sondern auch durch die Knochenlücke 
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sich vorwölbende Hernien beschrieben worden sind, die eine 
recht unangenehme und äußerst schwer zu heilende Komplikation 
abgeben. 

Heute schon eine strikte Indikationsstellung für die 
Hebosteotomie zu geben, ist bei den disparaten Meinungen der 
Autoren recht schwer. Nach unserer Meinung ist wenigstens nach 
den bisherigen Erfahrungen die Hebosteotomie aufzusparen für 
Pälle von räumlichen Mißverhältnissen mäßigen Grades (Conjugata 
vera nicht unter 7), wo die Sectio caesarea wegen zweifelhafter 
Asepsis nicht ausgeführt werden darf. Temperatursteigerungen 
aus Infektion sind aber eine Kontraindikation auch zur Heb- 
osteotomie wegen Gefahr der Vereiterung der Knochenwunde. Un- 
serem Prinzipe treu, (vergl. Therapie bei engem Becken) werden 
wir uns bei einer Erstgebärenden zur Hebosteotomie nur dann ent- 
schließen können, wenn wir die ganz sichere Überzeugung gewonnen 
haben, daß ein Durchtritt des Kopfes durch den Beckeneingang 
ausgeschlossen ist, also erst während des Verlaufes der Geburt. 
Auch werden wir beim ausgesprochenen Wunsche der Frau, 
sicher ein lebendes Kind zu bekommen, die Hebosteotomie 
statt der Sectio caesarea nicht befürworten, da der Kaiserschnitt 
«ine größere Sicherheit für das Leben des Blindes gewährt. Es 
sei hervorgehoben, daß dieser Standpunkt speziell der Klinik 
entspricht, indem anderwärts die Indikation zur Hebosteotomie 
viel weiter gestellt wird. 

Eine weitere Indikation zur Hebosteotomie würde die Weige- 
rung der Frau zur Sectio caesarea abgeben. Wegen Intaktbleibens 
■des Peritoneums kann man mit ruhigem Gewissen die Frau ver- 
sichern, daß die Hebosteotomie ein weniger lebensgefährlicher 
Eingriff ist als die Sectio caesarea. Inwiefern man aber einer 
Frau der arbeitenden Klasse versprechen kann, daß sie in der 
Folgezeit nach der Hebosteotomie viel weniger Chancen hat in ihrem 
Berufe gestört zu sein als nach der Sectio caesarea, ist heute 
mit Sicherheit noch nicht zu entscheiden, da, wie schon erwähnt, 
die Dauererfolge auch bei guter Gehfähigkeit durch andere 
Zwischeniälle gestört sein können. Jedenfalls glauben wir, daß 
man die Pflicht hat, bei Verweigerung der Sectio caesarea vor 
■der Perforation des lebenden Kindes der Frau die Hebosteotomie 
2U empfehlen. 
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Herabholen eines Fußes bei Steißlage. 

Die Bedingungen zum Herabholen eines Fußes bei Steiß- 
lage sind den Bedingungen zur Wendung ganz ähnlich; es handelt 
sich hierbei ebenfalls darum, neben dem Kinde in den Uterus ein- 
zudringen und die Frucht mehr weniger zu dislozieren. Vor allem 
ist es notwendig, daß der Muttermund mindestens für zwei Finger 
durchgängig sei; dann muß die Frucht noch genügend beweglich 
sein, was eine vorhandene drohende Uterusruptur ausschließt. 

Wenn wir wegen gewisser Abnormitäten schon in der 
Schwangerschaft den Beschluß fassen, im gegebenen Falle den 
Fuß herunter zu holen, so wird der Moment des Blasensprunges 
oder noch besser, kurz vorher, beim Verstreichen des Muttermundes, 
der richtige Zeitpunkt zur Ausführung der Operation sein; nach 
dem Blasensprunge genügen oft einige Wehen, um den Steiß ins 
Becken einzupressen und zu fixieren, um so mehr, als bei Steißlage 
das Fruchtwasser viel leichter abfließt als bei Schädellage. 

An und für sich indiziert die Steißlage niemals das Her- 
unterholen eines Fußes. 

Die Indikationen zu diesem Eingriffe sind 

1. drohende Gefahren für Mutter und Kind; da 
sind vor allem zu nennen: Hohes Fieber, Blutungen unter der 
Geburt (vorzeitige Placentalösung), Eklampsie, inkompensiertes 
Vitium, schlechte Herztöne des Kindes, Nabelschnurvorfall usw.; 

2. Anomalien oder Gefahren, die durch das Herab- 
holen des Fußes direkt beseitigt werden; vor allem 
die Placenta praevia, worauf wir noch später zurückkommen; 
dann das Abgewichensein des vorliegenden Steißes, wobei der 
Steiß durch das Herabholen des Fußes an einem neuerlichen 
Ausweichen verhindert wird; ein höherer Grad von Hängebauch, 
wobei sich der Steiß insofern falsch einstellen kann, als ihn der 
stark antevertierte Uterus nicht gegen den Beckenkanal, sondern 
gegen das Kreuzbein dirigiert. Hier würde derselbe Zustand ob- 
walten, wie bei der Vorderscheitelbeineinstellung bei Schädellage; 
die Crena ani wird nicht zwischen Symphyse und Promontorium 
verlaufen, sondern mehr gegen das Promontorium zu, eventuell 
demselben ganz anliegen. Der heruntergeholte Fuß korrigiert diese 
falsche Einstellung, indem er den Steiß in das Becken leitet. 

Als 3. wohl häufigste Indikation sind Zustände zu nennen, 

Buoura, Geburtshilfliche Therapie. 7 
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die eine Komplikation der Geburt voraussehen lassen. Hier wird 
also der Fuß prophylaktisch heruntergeholt, um die Entbin- 
dung stets in der Hand zu haben. Vor allem ist hier das enge 
Becken zu nennen; natürlich darf die Verengung nicht zu hoch- 
gradig sein; außerdem Enge und Unnachgiebigkeit der Weichteile, 
wie wir sie hauptsächlich bei älteren Erstgebärenden antreffen. 

Die Technik dieses Eingriffes ist bei strenger Beobachtung 
der Bedingungen leicht. Man soll in der Regel mit der der Mutter- 
seite, wo die kindlichen Füße liegen, ungleichnamigen Hand ein- 
gehen, also bei erster Position mit der linken, bei zweiter Position 
mit der rechten Hand. Um die besten Chancen zu haben, den 
Rücken nach vom zu bringen (normale Rotation bei Beckenend- 
lage) soll darauf gesehen werden, stets den den Bauchdecken 
Uäher gelegenen, also oberen Fuß herunterzuholen, und 
zwar wäre das, w^nn man die gerade genannte Regel für die Hand 
beobachtet, stets der mit der operierenden Hand gleichnamige Fuß. 

Etwas verschieden wird sich die Technik gestalten, je nachdem 
es sich um eine vollkommen gedoppelte, unvollkommen gedoppelte 
oder einfache Steißlage handelt. Bei vollkommen gedoppelter 
Steißlage wird der oben bezeichnete Fuß ohne Schwierigkeiten 
zu erreichen sein, nachdem man mit der ganzen Hand in die 
Scheide und mit zwei Fingern in den Uterus eingedrungen ist. 
Man braucht den Fuß nur zu fassen, und zwar soll man dies 
wegen des geringsten in Anspruch zu nehmenden Raumes so aus- 
ftlhren, daß man mit Zeige- und Mittelfinger das Sprunggelenk 
erfaßt, den Daumen aber auf die Fußsohle legt Es genügt nun- 
mehr, den Fuß zu strecken und so in die Scheide beziehungsweise 
Vulva herunterzuziehen. Der Fuß soll vor die Vulva so weit vor- 
gezogen werden, bis das Knie geboren ist; denn nur dann ist man 
sicher, daß der Steiß des Kindes das kleine Becken der Mutter 
ausfüllt und fixiert ist. Bei unvollkommen gedoppelter 
Steißlage wird man sich nicht an die Regel des richtigen 
Fußes halten, sondern den vorliegenden Fuß erfassen und her- 
unterholen. Bei einfacher Steißlage gestaltet sich die Pro- 
zedur etwas schwieriger. Man soll hier womöglich mit der ganzen 
Hand in den Uterus eingehen; wenn aber nur zwei Finger ein- 
geführt werden können, dann soll man auch den Daumen nach- 
schieben, was nach geringer Dilatation des Muttermundes mit den 



Digitized by 



Google 



— 99 — 

eingeführten Fingern kaum Schwierigkeiten machen wird; man 
gleitet nun am Oberschenkel hinauf bis zum Unterschenkel, übt mit 
dem Daumen einen Druck auf die Kniekehle und flektiert das kind- 
liche Bein im Kniegelenk, worauf man dann eine gedoppelte Steiß- 
lage vor sich hat und den Fuß in der bekannten Weise wird fassen 
können. 

Wendung. 

Unter Wendung verstehen wir die Umwandlung einer Quer- 
oder Schräglage in eine Geradlage oder die Umwandlung einer 
Schädellage in eine Beckenendlage oder umgekehrt. Wir unter- 
scheiden zwei Arten von Wendungen: Eine äußere Wendung, 
die nur mittels äußerer Handgriffe ausgeführt wird und eine 
innere oder richtiger gesagt kombinierte^) Wendung wobei 
eine Hand in den Uterus eingeführt wird, während die äußere 
Hand die innen operierende Hand durch äußere Handgriffe 
unterstützt. 

In der Praxis kommen eigentlich nur die äußere Wendung 
aufdenKopfoderSteiß und die kombinierte Wendung 
auf den Fuß in Betracht Beide Arten können sowohl bei 
Quer- oder Schräglage, als auch bei Geradlage zur Anwendung 
kommen. Der Zweck der Wendung ist, entweder, wie aus Querlage, 
eine Lageverbesserung herbeizuführen, oder wie bei Stimhaltung, 
Vorfall kleiner Teile, Vorfall der Nabelschnur, eine Haltungs- 
verbesserung zu erzielen und schließlich wird die Wendung zum 
Zwecke einer nur relativen Lageverbesserung ausgeführt, d. h. daß 
die angestrebte Lage für diesen speziellen Fall bessere Geburts- 
chancen ergibt, hauptsächlich wegen der Möglichkeit der anzu- 
schließenden Extraktion. 

AußereWendung. Die Indikationen zur äußeren Wendung 
geben Quer- und Schräglägen. Unter die Schräglagen sind auch 
Längslagen mit abgewichenem vorliegenden Kindesteile (Schädel 
oder Steiß) zu rechnen. Doch auch Geradlagen kommen hier in 
Betracht, wenn man aus Beckenendlage eine Schädellage machen 
will oder umgekehrt. 

Die Bedingung ist freie Beweglichkeit der Frucht, wobei 

*) Vielfach bezeichnen Autoren als kombinierte "Wendung die Wendung 
bei engem Muttermunde, die wir einfach als Wendung nach Braxton-Hicks 
bezeichnen wollen. 

7* 



Digitized by 



Google 



— 100 — 

eigentlich nur das Vorhandensein von Fruchtwasser einen Erfolg 
gewährleistet. Die Technik kann zweifach sein entweder durch 
Lagerung der Frau oder durch äußere Handgriffe; meistens 
wird man beide Methoden zugleich in Anwendung bringen. Für 
die erste Methode gelten als Indikationen außer den eben- 
erwähnten für die äußere Wendung gültigen, hauptsächlich die 
Vorlagerung von kleinen Kindesteilen neben dem vor- 
liegenden großen Kindesteile, beziehungsweise die Vorlagerung 
der Nabelschnur. 

Um zu vermeiden, daß es nach dem Blasensprunge zu einem 
Vorfall der vorgelagerten Teile komme — und sehr oft wird man 
durch Umlagerung der Frau in der Lage sein, diese Anomalie 
zu beheben — soll man bei diagnostizierter Vorlagerung die 
Frau stets auf die Seite lagern,^) nach welcher der vorliegende 
Kindesteil, gleichgültig ob Schädel oder Steiß, abgewichen ist. 
Der Uterusfundus wird durch seine Schwere auf die Seite fallen, 
auf welche die Frau umgelagert wurde, so daß nunmehr der vor- 
liegende große Kindesteil nach der entgegengesetzten Bichtung 
abweichen, sich demnach dem Beckeneingang nähern wird. Die 
eventuell sprungfertige Blase soll womöglich so lange geschont 
werden, bis der vorliegende Kindesteil ins Becken eingetreten ist 
beziehungsweise nicht mehr abweicht und die vorgelagerten kleinen 
Teile vom Beckeneingang verschwunden sind. Schon die Seiten- 
lagerung der Frau wird den Blasen sprung etwas aufschieben, außer- 
dem aber soll man die Blase durch einen nur schlaff gefüllten Kol- 
peurynter, der nur den Zweck erfüllt, der Blase als Stütze zu 
dienen^ aber keine Wehen zu erregen, schützen. Stellt sich der vor- 
liegende Teil ein und sind nunmehr die vorgelagerten Teile, Nabel- 
schnur oder Extremitäten, vom Beckeneingange verschwunden, so tut 
man bei verstrichenem Muttermund gut, die Blase zu sprengen und 
eine Wehe abzuwarten, um mit der in die Vagina eingeführten 
Hand beobachten zu können, ob der vorliegende Teil eintritt. 



*) Obschon die Seitenlagerung der Frau nicht zu den operativen Ein- 
griffen gerechnet werden kann, so soll dieselbe gleich hier mit der „Vor- 
lagerung" besprochen werden, u. zw. sowohl um Wiederholungen zu ver- 
meiden als auch hauptsächlich weil man die „Seitenlagerung" als Lage- 
korrektur von der äußeren Wendung durch Handgriffe schwer trennen 
kann. 
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Gelingt die Wendung durch die Seitenlagerung der Frau 
nicht, so ist die manuelle äußere Wendung zu versuchen. Die 
Technik dieser Manipulation kann nicht für alle Fälle gegeben 
werden, sondern richtet sich nach den jeweiligen Verhältnissen. 
In der Hauptsache besteht sie darin, daß man eine Hand auf 
den kindlichen Schädel, die zweite auf den Steiß legt und die 
Frucht in der Wehenpause so dreht, daß der tiefergelegene Teil 
über den Beckeneingang gebracht wird. Wie schon erwähnt, ist 
es zweckmäßig, bei Gelingen dieser Methode sich die Lage der 
Frucht durch entsprechende Seitenlagerung der Frau zu sichern. 

Kombinierte (innere) Wendung auf den Fuß. Die 
innere Wendung auf den Fuß wird aus folgenden Indikationen 
ausgeführt : 

1. zur Lageverbesserung (Quer- oder Schräglage); 

2. zur Beschleunigung der Geburt bei gefahrlichen Zuständen 
für Mutter und Kind, die zu einer raschen Entbindung auf- 
fordern, wie Eklampsie, vorzeitige Lösung der Placenta, nicht- 
reponierbare Nabelschnur, Fieber, Nephritis, Placenta praevia usw.; 

3. Zur Verbesserung von Mutter und Kind gefährdenden 
Haltungen der Frucht, wenn dieselben eine ungünstige Geburts- 
prognose geben, z. B. Vorfall von kleinen Kindesteilen, der Nabel- 
schnur, Stimhaltung, Scheitelbeineinstellung usw.; 

4. wegen engem Becken als sogenannte prophylaktische 
Wendung (Vergleiche Therapie bei engem Becken). 

Bedingungen zur inneren Wendung auf den Fuß sind: 

1. Verstrichensein oder Erweitertsein des Muttermundes, 
jedenfalls aber sehr gute Dehnbarkeit desselben und verstrichene, 
oder wenigstens stark verkürzte Cervix; 

2. gute Beweglichkeit der Frucht, demnach stehende Blase 
oder zumindest nicht vollständig abgeflossenes Fruchtwasser. Dar- 
aus ergibt sich das weitere Postulat, daß 

3. Symptome der drohenden Uterusruptur fehlen müssen; 

4. das Fehlen einer stärkeren Beckenverengerung, wenn man 
Anspruch auf ein lebendes Kind macht. Handelt es sich aber 
um ein totes Kind, oder beabsichtigt man das Leben des Kindes 
zugunsten der Mutter zu opfern, so kann das Becken auch stark 
verengt sein, keinesfalls aber darf es sich um ein absolut ver- 
engtes Becken handeln. 
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Betreff 8 der Vorbereitungen zur Operation ist vor allem 
zu betonen, daß eine genaueste objektive und subjektive Des- 
infektion vorauszugehen hat. Die Frau wird in Steinschnittlage 
gebracht, obschon in gewissen Fällen, z. B. bei starkem Hänge- 
bauch, die Seitenlagerung manche Vorteile bietet, wobei der 
Operateur hinter die Frau zu stehen kommt und die Frau auf 
jene Seite umgelagert wird, wo die Füße des Kindes liegen; jeden* 
falls aber ist die Rückenlage bei der Extraktion des Kindes be- 
ziehungsweise gleich nach vollendeter Wendung wieder herzustellen. 
Ob mit oder ohne Narkose operiert werden soll, darüber entscheidet 
der einzelne Fall Für den Operateur vorteilhafter ist jedenfalls 
der narkotisierte Zustand der Frau; in jedem schwierigeren Falle 
von Wendung ist die Narkose aber unentbehrlich. 

Die Technik ist dieselbe, ob es sich um Wendung aus 
Querlage oder Schädellage handelt. Mit welcher Hand einzugehen 
ist, wird ohne weiters verständlich, wenn man bedenkt, daß man 
auf dem kürzesten Wege zu den Füßen gelangen soll. Demnach 
wird man bei Quer- und Schädellage mit der der Mutterseite, 
wo die kindlichen Füße liegen, ungleichnamigen 
Hand eingehen, u. zw, wendet man aus Quer- und Schädel* 
läge auf den mit der operierenden Hand ungleichnamigen 
Fuß. In einer andern Fassung lautet diese Regel, daß bei 
dorsoanteriorer Querlage der untere, bei dorsopo- 
steriorer Querlage der obere Fuß zu fassen ist, bei 
der Schädellage aber der den Bauchdecken näher 
gelegene. 

Obschon man bei jeder Wendung trachten soll, den richtigen 
Fuß herunterzuholen, weil dadurch nicht nur die Wendung, 
sondern auch die eventuell darauf folgende Extraktion erleichtert 
wird, so gilt doch als Hauptregel, bei schwierigeren Wendungen 
denjenigen Fuß zu fassen, den man zuerst in die Hand bekommt; 
es wäre falsch, z. B. bei einer Blutung wegen Placenta praevia 
einen schon erfaßten Fuß wieder auszulassen, weil er nicht der 
richtige ist. 

Die Ausführung der Operation würde sich folgendermaßen 
gestalten: Man fettet bei halbwegs engem Genitale die Hand ein 
(sterile Vaseline), und zwar nur die dorsale Fläche derselben, 
damit der gefaßte Teil nicht abgleite. Beim Eingehen in die 
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Scheide nähert man den Daumenballen dem Eleinfingerballen, 
damit die Hand den geringsten Eaum einnehme und hält mit 
der andern Hand die großen Labien stark auseinander, damit 
der Introitus freiliege und die Vulva nicht abgestreift werde. In 
die Scheide muß man mit der ganzen Hand eingehen, auch 
wenn man in den Uterus nur mit zwei oder vier Fingern ein- 
dringen kann. Bei leichten Wendungen ist es zweckmäßig, nicht 
direkt auf die Bauchseite des Kindes, sondern bis zum Steiß empor-* 
zugehen, dort sich nach der Steißseite zu orientieren, wo man 
zum rechten oder zum linken Fuß gelangt und nun längs des 
Oberschenkels zum Knie, zum Unterschenkel und schließlich zum 
zu erfassenden Fuße zu gleiten. Ist aber wenig Fruchtwasser vor- 
handen und ist die Wendung voraussichtlich eine schwierige, so 
halte man sich an die Bauchfläche der Frucht. Dadurch gewinnt 
man an Raum: denn am kindlichen Bauche, wo die Extremitäten 
liegen, wird immer noch eher Baum für die Hand sein, als am 
kindlichen Steiße oder Rücken, welchen Teilen bei Fruchtwasser- 
mangel die Uteruswand knapp anliegt. Wird man im Uterus von 
einer Wehe überrascht, so soll man mit jeder Manipulation auf- 
hören und die Wehenpause abwarten; denn nur in der Wehen- 
pause darf die Hand in den Uterus eindringen, nur in der Wehen- 
pause darf man den Fuß suchen und ganz besonders ist nur in 
der Wehenpause der Fruchtkörper umzudrehen. Operiert man 
bei stehender Blase, so mache man es sich zur Regel — außer es 
handelt sich um Hydramnion — beim Sprengen der Fruchtblase 
durch die vorgehaltene Hand einen zu starken Wasserabfluß hint? 
anzuhalten; hierdurch werden die Manipulationen im Uterus 
wesentlich erleichtert. Hat man den Fuß erfaßt, so leitet man 
ihn durch den Muttermund in die Scheide und vergevdssert sich 
mit der äußeren Hand, ob sich der Fruchtkörper umdreht. Ein 
energischeres Vorgehen mit der äußeren Hand ist nur bei einer 
schweren Wendung geboten. Übrigens ist daran festzuhalten, daß, 
wenn längere Zeit vorher das Fruchtwasser abgeflossen ist, die 
Frucht aber noch lebt, so daß die Wendung noch riskiert werden 
muß, diese Prozedur niemals als eine auf alle Fälle auszuführende 
Operation, sondern immer nur als ein Versuch zu betrachten ist. 
Die Wendung ist erst dann vollendet, wenn das Knie vor 
der Vulva geboren ist, so daß der kindliche Steiß im Becken 
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der Mutter fixiert ist. Mit diesem Momente ist die inten- 
dierte Operation beendet und die Extraktion in der 
Regel nur anzuschließen, wenn eine Indikation zur 
Entbindung vorliegt. Allerdings ist dagegen nichts einzu- 
wenden, daß man, wenn die Frau narkotisiert ist und der Mutter- 
mund so weit ist, daß er der Passage der Frucht keinen Wider- 
stand mehr leistet, noch während der Narkose die Extraktion 
anschließt Doch ist dies nur bei sicher dehnbarem oder ver- 
strichenem Muttermunde zu machen und es sind einige Wehen 
abzuwarten, damit man nach der Extraktion nicht vielleicht von 
einer Uterusatonie überrascht werde. Nach vollendeter Wendung 
sind, solange das Eond noch im Uterus sich befindet, die kind- 
lichen Herztöne auf das Genaueste zu kontrollieren, um beim 
Schlechterwerden derselben die Geburt zu beenden. 

Wendung nach Braxton Hicks. Diese Wendung 
unterscheidet sich von der besprochenen kombinierten Wendung 
nur darin, daß man bei engem für zwei Fmger durchgängigem 
Muttermunde operiert. 

Die Wahl der operierenden Hand und des zu fassenden 
Fußes ist ganz dieselbe wie bei der kombinierten Wendung. Man 
geht mit der ganzen Hand in die Scheide, mit zwei Fingern in 
den Uterus, disloziert durch äußere Handgriffe den Schädel der-; 
art, daß er auf die Seite ausweicht, wo der Rücken des Eondes 
gelegen ist; dadurch kommt der Steiß mehr nach abwärts und 
die Füße werden heruntergedrängt. Auf diese Weise bringt man 
vor allem ein Knie des Kindes der inneren Hand entgegen. 
Fühlt man dasselbe, so faßt man es und gleitet jetzt an dem 
Unterschenkel bis auf den Fuß herab, den man mit zwei 
Fingern am Sprunggelenke umklammert. Die größten Schwierig- 
keiten kann hierbei das Durchleiten des Fußes durch den noch 
engen Muttermund, eventuell den erhaltenen Zervikalkanal machen. 
Man soll dabei den Fuß in Spitzfußstellung bringen und in dieser 
Weise durchleiten. Ist der Muttermund so eng, daß der Fuß auch 
auf diese Weise denselben nicht überwinden kann, so tut man gut, 
ihn, beispielsweise, mit einer Komzange zu fassen. Um Verletzungen 
zu vermeiden, darf man aber dieselbe nicht vollständig schließen, 
sondern nur so weit, daß der Zehenteil des Fußes gerade fixiert 
erscheint. Hat einmal der* Fuß den Muttermund passiert, so voll-; 
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endet man erst jetzt die Umdrehung des Kindes im Uterus durch 
Griffe der äußeren Hand. 

Die Indikationen sind ganz dieselben wie bei der inneren 
Wendung, nur muß man beim Fassen des Entschlusses, bei engem 
Muttermunde zu operieren, sich vergegenwärtigen, daß dieser 
Eingriff für das Kind gefahrvoller ist, als die früher besprochene 
kombinierte Wendung, da, falls man gezwungen ist zu extrahieren, 
die Extraktion sehr schwierig ist und durch dieselbe das Kind 
oft Schaden leiden wird. Die Bedingungen sind ja zum Teile 
schon erwähnt: Die Zervix muß kurz, der Muttermund für zwei 
Finger durchgängig sein. Noch mehr als bei der inneren Wen- 
düng ist hier auf die Beweglichkeit der Frucht zu sehen und 
der Eingriff bei noch vorhandenem Fruchtwasser auszuführen. 

B. Entbindende Operationen. 

Im allgemeinen ist zwischen vorbereitenden und entbindenden 
Operationen streng zu unterscheiden: Man soll sich bewußt sein,, 
daß man nur bei den entbindenden Operationen, bei der Entfer- 
nung des Kindes aus dem Mutterleibe, aus jenen Indikationen 
operiert, welche die Beendigung der Geburt fordern. Auch in 
der Praxis soll man daran festhalten, daß man niemals der vor- 
bereitenden Operation aus Bequemlichkeit oder Zeitersparnis die 
Entbindung anschließen darf, sondern für dieselbe die strikte In- 
dikation haben muß. 

Für die entbindenden Operationen gibt es nur zwei Gruppen 
von Indikationen^ das sind: bedrohliche Zustände von 
Seite der Mutter und Lebensgefahr des Kindes oder 
beider. 

Die Lebensgefahr des Kindes erkennen wir an den 
schlechten Herztönen; wir haben ja nur die Herztöne des Kindes^ 
als Kriterium für den Zustand desselben, d. h. wir können nur 
nach der Beschaffenheit der Herztöne — sehr frequent, d. i. an- 
dauernd über 160, oder sehr verlangsamt, d. i. a nda|^e j rnd unter 
80 Schläge in der Minute — die eintretende Lebensgefahr des 
Kindes beurteilen. Außer der Frequenz der Herztöne spielt auch 
die Deutlichkeit und der Rhythmus derselben eine Rolle; sind 
dieselben dumpf, kaum hörbar, oder sind sie stark arythmisch, 
so bedeutet dies auch bei annähernd normaler Frequenz eine 
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Gefahr für das Kind. Doch sind nicht die Herztöne maßgebend, 
die während der Wehe auskultiert werden, auch nicht dieselben 
knapp nach der Wehe; denn der Druck, welchen die Plazenta 
und das Kind selbst während der Kontraktion des Uterus trifft, 
alteriert die Herztätigkeit in nicht geringem Grade. 

Was die bedrohlichen Zustände von Seite der Mutter anlangt, 
so sind dieselben natürlich verschiedener Natur. Die wichtigsten 
sind: Fieber unter der Geburt, wobei selbstverständlich das 
Fieber aus einer andern Erkrankung auszuschalten ist und nur 
ein solches als maßgebend zu gelten hat, welches mit Wahr- 
scheinlichkeit von einer genitalen Ursache herrührt. Blutungen 
während der Geburt, und da ist hauptsächlich die vorzeitige 
Lösung der Plazenta die Ursache, zählen auch nicht zu den 
Seltenheiten; auch bei Eklampsie gilt die Regel, die Geburt 
möglichst rasch zu beenden. Dann wären zu nennen: Drohende 
Uterusruptur, Quetschungen der Weichteile, Nephri- 
tis, inkompensierte Herzfehler, direkte Lebensgefahr 
infolge vorgeschrittener anderweitiger Erkrankungen, wie Tuber- 
kulose usw. 

Die Bedingungen sind für die einzelnen entbindenden Opera- 
tionen nicht dieselben, deshalb müssen sie bei der Besprechung 
jedes Eingriffes speziell erwähnt werden. 

Expressio foetus. 

Obschon aus naheliegenden Gründen diese Art der künst- 
lichen Entbindung wohl die älteste sein dürfte, so reicht ihre 
wissenschaftliche Festlegung nur wenige Jahrzehnte zurück. 
Kristeller hat dieselbe eingeführt, nach ihm ist sie auch benannt. 
Seine damaligen Indikationen bestehen wohl heute nicht mehr zu 
Becht, doch leistet in den wenigen geeigneten Fällen auch dieser 
Entbindungsmodus Gutes. 

Technik. Man steht mit der Frau zugewendetem Bücken 
an der Seite derselben und umgreift den Uterusfundus mit 
beiden flachen Händen so, daß der Kleinfingerrand zur Frau 
dorsalwärts gerichtet ist, hält die Finger gespreizt, so daß der 
Daumen dem Fundus uteri quer anliegt. Die Richtung des Druckes 
«ei der Beckenachse entsprechend; man übe den sukzessive an- 
steigenden Druck mit der Wehe aus, so daß der Eingriff eigent- 
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lieh nur einer Verstärkung der Wehe beziehungsweise der Bauch- 
presse gleichkommt. Nur ausnahmsweise darf man auch in der 
Wehenpause exprimieren, denn es liegt hierbei immerhin die Ge- 
fahr nahe, im erschlafften Uterus die Plazenta vorzeitig zu lösen. 
Die Bedingungen sind, daß der Schädel oder der Steiß 
sich schon tief im Becken befinde und eine drohende Uterus- 
ruptur fehle. Als Indikationen gelten die allgemein für die 
Entbindungsoperationen angeführten; doch wird man sich heut- 
zutage zu diesem Eingriffe wohl auf jene Fälle beschränken, wo 
die Beendigung der Geburt so dringlich ist, daß kaum mehr so 
viel Zeit bleibt, um die Zange anzulegen. Immerhin hat dieser 
Entbindungsmodus nur als ein Versuch zu gelten. 

Extraktion am Beckenende. 

Die Indikationen sind dieselben, wie sie für die entbindenden 
Operationen vorausgeschickt wurden. 
Die Bedingungen sind: 

1. genügende Weite des Muttermundes, der bei Erstgebärenden 
in der Regel verstrichen, bei Mehrgebärenden mindestens hand- 
tellergroß sein soll; jedenfalls aber muß er gut dehnbar sein. Ist 
dies nicht der Fall, so muß vor der Extraktion eine der bei der 
Erweiterung der weichen Geburtswege erörterten Methoden in An- 
wendung kommen. 

2. Gesprungensein der Blase; selbstverständlich kann sie, 
falls sie nicht gesprungen ist, gesprengt werden. 

Ebenso selbstverständlich ist es, daß das Becken nicht zu 
eng sein darf, und zwar soll, wenn man auf ein lebendes Kind 
reflektiert, die Conjugata nicht unter 7 cni betragen. Bei noch 
engerem Becken müßte man mit der Extraktion auch noch eine 
zerstückelnde Operation ausführen. 

Extraktion bei FuBlage. 
Die Extraktion bei Fußlage kann in Frage kommen: 1. bei 
primärer Fußlage, 2. bei aus Steißlage herabgeholtem Fuße und 
schließlich 3. nach einer Wendung. Dieser Eingriff, der manchmal 
zu den schwierigsten gehören kann und oft das kindliche Leben 
gefährdet, besteht aus zwei voneinander getrennten Akten. Der 
erste Akt, der langsam ausgeführt werden soll, besteht in der 
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Entwicklung des Rumpfes bis zum Sichtbarwerden des Angulus 
scapulae. Der übrige Teil der Extraktion, d. i. die Lösung der 
Arme und die Entwicklung des Kopfes, muß rasch ausgeführt 
werden, weil hier das Leben der Frucht direkt gefährdet ist, zum 
Teile weil sich der Uterus nach Entleerung von mehr als der Hälfte 
seines Inhaltes verkleinert und somit die Blutzufuhr zur Plazenta 
gestört ist, zum Teil aber auch dadurch, daß nunmehr die Nabel- 
schnur zwischen den mütterlichen Weichteilen und dem kindlichen 
Körper, speziell dem Kopfe, komprimiert wird. 

Den zweiten Teil der Operation wird man auch dann aus- 
führen, wenn bei Beckenendlage keine Indikation zur operativen 
Entbindung vorliegt. Diesen Eingriff bezeichnet man als Manual- 
hilf e. Wird der Steiß spontan geboren, so würde sich die spontane 
Ausstoßung des übrigen Fruchtkörpers, in sehr vielen Fällen wenig- 
stenSy so lange verzögern, daß das Kind aus den eben erwähnten 
Ursachen schwer geschädigt oder schon abgestorben zur Welt 
käme. Deshalb wird man — aber auch erst bei Geborensein 
der Spitze des Scapula — die Armlösung und die Entwicklung des 
Kopfes in jedem Fall von Beckenendlage ausführen müssen. 

Die Extraktion oder Manualhilfe muß entweder am Ope- 
rationstisch oder auf dem Querbette ausgeführt werden, oder 
doch wenigstens bei stark gehobenem Becken, was durch Unter- 
legen von harten Polstern zu erzielen ist. 

Die Technik des Eingriffes ist wie folgt: Der Fuß wird mit 
Zeige- und Mittelfinger am Sprunggelenke gefaßt und so weit vor 
die Vulva gezogen, daß die andere Hand denselben nunmehr mit 
der Faust fassen kann, wobei der Daumen an der dorsalen Fläche 
des Fußes liegen soll. Mittels Zuges direkt nach abwärts wird der 
Fuß, eventuell mit Zuhilfenahme der zweiten Hand, so weit ent- 
wickelt, bis der Steiß in der Vulva erscheint. Jetzt ist die Bichtung 
des Zuges zu ändern und bis zum Geborensein des Steißes horizontal 
oder leicht nach aufwärts zu ziehen und zwar so lange, bis die Hüften 
vor die Vulva zu liegen kommen, damit beim Fassen des Steißes eine 
direkte Berührung der Geschlechtsteile vermieden werde. Nunmehr 
umfaßt man die Hüfte des geborenen Fußes mit Zeigefinger und 
Daumen der der Steißseite gleichnamigen Hand, so daß der Daumen 
auf das Kreuzbein zu liegen kommt; in die andere Hüfte hakt 
man sich mit dem Zeigefinger der anderen Hand ein, der ent- 
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sprechende Daumen kommt wieder auf das Kreuzbein zu liegen. Nun- 
mehr wird der Steiß nach abwärts gezogen, wobei man sich nur am 
Beckengürtel zu stützen hat, um Verletzungen der Baucheingeweide 
zu vermeiden, jedoch niemals den Bauch der Frucht fassen darf. 
(Fig. 18.) Der Zug wird so lange fortgesetzt, bis die Spitze der 
Scapula geboren ist, ohne Rücksicht auf den zweiten Fuß; der- 
selbe fällt von selbst heraus und bei seiner Lösung läuft man 
Gefahr, ihn zu brechen. Daß man bis zum Erscheinen der Spitze 
der Scapula zieht, hat seine guten Gründe: würde man früher mit 



Fig. 18. 
Extraktion bei Beckenendlage. Fassen des kindlichen Steißes. 

dem Zuge aufhören, so befanden sich die Schultern noch über dem 
Beckeneingange, so daß ein Erreichen derselben kaum möglich 
wäre; zieht man aber zu weit nach abwärts, so erschwert man 
sich die Armlösung dadurch, daß sich die Arme zwischen kind- 
lichem Schädel und mütterlichem Becken einklemmen. 

Reitet das Kind bei der Extraktion auf der Nabelschnur, 
so hat man dieselbe zu lockern und über die entsprechende Becken- 
hälfte und den Fuß abzustreifen. Spannt sie sich wegen bedeutender 
Kürze stark an, so ist man manchmal gezwungen, das Kind 
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schon jetzt abzunabeln, was eine um so größere Beschleunigung 
der Armlösung und Entwicklung des Kopfes notwendig macht. 
Die Entwicklung der Arme, die in vielen Fällen zum 
schwierigsten Teile dieses Eingriffes gehört, hat man immer mit 
der gleichnamigen Hand und nur in der Kreuzbeinhöhlung yor- 
zunehmen, nicht aber vorne am unteren Rande der Symphyse. 
Vorne ist man durch den absteigenden Schambeinast stark behin- 
dert, in der Kreuzbeinhöhlung dagegen liegen keine Skeletteile 
vor und der Widerstand der Weichteile ist leicht zu überwinden. 
Die Lage der Arme ist entweder die der normalen Haltung der 
Frucht entsprechende, so daß sie über der Brust gekreuzt sind, oder 
sie finden sich, was hauptsächlich nach operativen Eingriffen, Wen- 
dungen und Extraktionen der Fall ist, über den Kopf geschlagen und 
zwar entweder über das Gesicht oder aber, was die ungünstigste 
Eventualität ist, im Nacken eingeschlagen. Es ist deshalb am 
vorteilhaftesten, in allen Fällen die Armlösung nach der Methode 
zu machen, die alle diese drei Eventualitäten berücksichtigt, das 
ist die Armlösung vom Rücken des Kindes aus. Mit dem Zuge 
am kindlichen Körper hat man während der Armlösung zu sistieren; 
im Gegenteil, es ist von großem Nutzen, den Kindeskörper etwas zu- 
rückdrängen, um die Arme beweglicher zu machen. Wenn der Rücken 
nicht schon schräg liegt, so senkt man die tiefer gelegene Schulter 
durch gelinde Drehung des Kindeskörpers etwas mehr nach abwärts. 
Damit die entsprechende Schulter in die Regio sacroiliaca zu liegen 
kommt, halte man daran fest, bei der Armlösung das Kind an 
den unteren Extremitäten zu fassen und dieselben gegen den 
entgegengesetzten Oberschenkel der Mutter zu heben; auf diese 
Weise wird sich die Schulter in die gewünschte Lage ein- 
stellen. Nun geht man in der Regel mit zwei (Fig. 19), in 
schwierigen Fällen mit vier Fingern über dem Rücken des Kindes 
zur tiefer liegenden Schulter, ohne irgendeinen Druck auszu-^ 
üben, weiter bis zum Unterarme des Kindes hinauf und schiebt den- 
selben über das Gesicht herunter, bis er vor die Vulva zu liegen 
kommt Ist der eine Arm gelöst, so faßt man mit der ganzen 
Hand die Schulter des gelösten Armes, indem man mit der flachen 
Hand den gelösten Arm am Kindeskörper fixiert, dreht die 
Frucht, indem man mit der anderen Hand die Füße hält, um 
ungefähr 90^, so daß jetzt die Schulter des noch nicht gelösten 



Digitized by 



Google 



— 111 — 

Annes in die ihr entsprechende Eegio sacroiliaca zu liegen 
kommt. Nun übernimmt die Hand, welche die erste Armlösung 
ausgeführt hatte, die Füße und es folgt die Lösung des zweiten 
Armes in ganz analoger Weise. 

Die zweckmäßigste Art der Entwicklung des Schädels 
ist die Veit-Smelliesche Methode (richtiger die Methode nach 
Mauriceau-Lachapelle-Levret). Sie besteht darin, daß man mit 
der einen Hand — und zwar soll es immer die Hand sein, nach 



Fig. 19. 
Manualliilfe. Lösung des linken Armes. 

welcher das kindliche Gesicht, wenn es nicht direkt nach unten 
gerichtet ist, sieht, sonst ist es gleichgültig, ob die rechte oder 
linke — unter das Kind geht, dasselbe auf dem Unterarme reiten 
läßt und mit dem Mittelfinger, unter Hebung des kindlichen 
Rumpfes, in den Mund des Kindes gelangt, die Alveolarfortsätze 
des Unterkiefers faßt, das Kinn der Brust nähert und in dieser 
Haltung erhält. Zeige- und Mittelfinger der andern Hand fassen 
das Kind am Nacken (Fig. 20) und ziehen den Schädel nach ab- 
wärts, bis die untere Nackengrenze in der Vulva sichtbar wird. 
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Ist dies der Fall, so hat man mit dem Zuge nach abwärts auf- 
zuhören, da sonst der Damm Schaden leiden könnte. Um den 
Schädel zu ent¥rickeln, hebt man ihn unter Schonung des Dammes 
langsam gegen die Symphyse empor. 

Es ist bei halbwegs schwierigen Extraktionen sehr zweck- 
mäßig, daß eine zweite Person eine sachgemäße Impression des 
kindlichen Körpers von oben her ausführe, hauptsächlich bei der 
Entwicklung des Schädels, die bei engem Geburtskanal außer- 
ordentlich schwer sein kann. 



Fig. 20. 
Yeit-Smelliescher Handgriff bei der Extraktion des nachfolgenden Kopfes. 

Bei der Extraktion des Kopfes ist ganz besonders darauf 
zu achten, daß niemals bei torquierter Halswirbelsäule 
gezogen werde. Es ist durch Untersuchungen von v. Rokitansky 
und Zuckerkandl festgelegt, daß die Halswirbelsäule des Kindes 
in nicht torquiertem Zustande einen enormen Zug aushält, während 
die torquierte Halswirbelsäule verhältnismäßig sehr leicht zerreißt. 
Solche Zerreißungen der Halswirbelsäule kommen viel öfter vor, 
als allgemein angenommen wird. Deshalb darf man beim nicht 
rotierten Schädel weder die Rotation forzieren noch am Nacken 
des Kindes planlos ziehen, sondern man hat in den Mund des 
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Kindes einzugeben, das Kinn nach abwärts zu ziehen und den 
Zug am Nacken des Kindes erst dann wirken zu lassen, wenn der 
Eücken so gedreht ist, daß die Halswirbelsäule keine Torsion er- 
leidet Deshalb muß bei nach einer Seite sehendem Gesicht die 
Schulterbreite sagittal gelegen sein und nur so an ihr gezogen 
werden. 

Eine sehr unangenehme Komplikation bei der Extraktion 
ist die abnorme Eotation, d. h. eine solche Drehung des 
Kindeskörpers, daß der Eücken nach hinten, der Bauch nach 
vorne oben sieht. Bei der Armlösung zieht man den Rumpf 
zuerst stark nach aufwärts und geht mit zwei oder mehr Fingern 
über den Rücken der Frucht zur tiefer gelegenen Schulter. Hat 
man dieselbe erreicht, dann soll man den Rumpf des Kindes auf 
die entgegengesetzte Seite drehen, stark nach abwärts ziehen 
und den Arm lösen, indem man ihn nach vorne schiebt. Darauf 
faßt man wieder die Schulter des gelösten Armes, macht die früher 
beschriebene Rotation des Kindes, damit die andere Schulter in 
die Sacroiliacalgegend komme und entwickelt in gleicher Weise, 
vom Rücken aus, den zweiten Arm. Zur Entwicklung des Kopfes 
mache man, allerdings nur in den günstigen Fällen, wo das Ge- 
sicht erreichbar ist oder zugänglich gemacht werden kann, den 
umgekehrten Veit-Smellieschen Handgriff. Auch hier hakt man 
sich mit einem Finger in den kindlichen Mund ein, zieht nunmehr, 
indem man mit der andern Hand den Nacken des Kindes mit 
zwei Fingern umgreift, den Schädel stark nach abwärts und rotiert 
denselben über die Symphyse. Kann man das Kinn nicht erreichen, 
so soll man den sogenannten umgekehrten Prager Handgriff 
versuchen, indem man mit einer Hand die Füße des Kindes faßt, 
mit Zeige- und Mittelfinger der andern Hand, ähnlich wie beim 
Veit-Smellieschen Handgriff, den Nacken des Bandes umgreift und 
nun die Füße im großen Bogen gegen den Bauch der Mutter hebt, 
wobei das Hinterhaupt über den Damm herausrollen soll. Gelingt 
die Extraktion des Kopfes nicht, so ist es gestattet, dann aber 
möglichst bald, d. h. selbstverständlich bevor das Kind noch ab- 
stirbt, einen Versuch mit der Zange am nachfolgenden Kopfe zu 
machen (Technik siehe im Kapitel: Zange am nachfolgenden 
Kopfe). Ist das Kind abgestorben, dann bleibt oft nichts anderes 
übrig, als die Perforation des nachfolgenden Kopfes auszuführen. 

Bnoura, Geburtshilfliche Therapie. 8 
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Extraktion am Steiße. 

Hat man das Herunterholen des Fußes zur richtigen Zeit 
yersäumt, ist der Steiß schon so tief getreten, daß dieser Eingriff 
nicht mehr möglich ist, ergibt anderseits der Zustand der Mutter 
oder des Kindes die Indikation zur sofortigen Entbindung, so 
steht man vor einer technisch manchmal ungemein schweren und 
mühevollen Operation, der Extraktion am Steiße. Um diese 
Operation zu vermeiden, wurden beim Herabholen des Fußes die 
Indikationen betont, aus welchen ein Fuß prophylaktisch herunter- 
zuholen ist. Man soll bei Steißlage eher etwas öfter den Fuß her- 
unterholen als zu selten; denn die Unterlassung dieser Operation 
kann das Leben des Kindes kosten. 

Kommt es doch zur Extraktion am Steiß, so soll man bei 
lebendem Kinde von jeder instrumentellen Beeinflussung des 
Steißes absehen. Von Instrumenten käme bei lebendem Kinde 
höchstens die Zange, welche im queren Durchmesser des Beckens 
angelegt werden könnte, in Betracht. Von der Benutzung des 
Hakens ist beim lebenden Kinde Abstand zu nehmen, da es hier- 
bei viel zu leicht zu schweren, ja selbst tödlichen Verletzungen 
des Kindes kommen kann. 

Die manuelle Extraktion am Steiße gehört deshalb zu den 
schwierigsten Eingriffen, weil man eine sehr schlechte Zugäng- 
lichkeit hat und eigentlich, wenigstens im Beginne der Operation, 
nur mit einem Finger operieren kann. Man hakt sich mit dem 
Zeigefinger der gleichnamigen Hand in die besser zugängliche 
vordere Hüfte ein — wegen der leichten Ermüdung bei diesem 
Eingriffe wird man wohl die Hände wechseln müssen — und 
zieht dieselbe herunter. Wird die andere Hüfte auch zugänglich, 
so geht man in dieselbe mit dem Zeigefinger der anderen Hand 
ein und legt die Daumen auf das Kreuzbein, wonach sich der 
übrige Teil der Operation ganz gleich gestaltet wie die ent- 
sprechende Phase der Extraktion. 

Handelt es sich um ein totes Kind und macht die manuelle 
Extraktion Schwierigkeiten, so ist nichts dagegen einzuwenden 
hier den Haken, mit welchem man in die Hüftbeuge des Kindes 
eingeht, zu benutzen. Auch wäre bei totem Kinde an die An- 
legung des Kranioklasten zu denken, wobei die solide Branche 
in den Anus, die gefensterte über das Kreuzbein zu liegen käme. 
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Iffanualhilfe bei Beckenendlage. 

Liegt zu einer operativen Entbindung keine Indikation vor, 
so muß man sowohl eine Fußlage als auch Steißlage so lange sich 
selbst überlassen, bis eine Anzeige zum Eingreifen eintritt. Die 
Weichteile werden am besten durch das langsame Hervortreten 
des Steißes, wie dies der Fall bei spontaner Geburt desselben 
ist, gedehnt; ein zu frühes Eingreifen würde sowohl das Kind 
als auch die Mutter gefährden. Man lasse den Steiß ruhig 
sich entwickeln, warte, bis derselbe voll- 
kommen geboren und bis auch ein Teil des 
übrigen Rumpfes vor die Vulva getreten ist. 
Erst mit dem Tastbarwerden der Spitze 
derSkapula ergibt sich die Indikation, nun- 
mehr einzugreifen; aus den bei der Beschrei- 
bung der Manualhilfe (Seite 108) schon er- 
örterten Gründen kommt das Kind in immi- 
nente Lebensgefahr; jetzt ist es an der Zeit, 
dasselbe rasch zu entwickeln, indem man die 
Arme löst und den Kopf extrahiert, die so- 
genannte Manualhilfe leistet. 

Die typische Zange. 

Die Unterschiede, die bei der Mani- 
pulation mit den anderen gangbarsten In- 
strumenten zutage treten, sind so unwesent- 
licher Natur, daß sie übergangen werden 
können; deshalb wollen wir — um nicht 
weitläufig zu werden — nur einen Typus 
derselben bei der Besprechung dieser Opera- I'ig- 21. 

tion ins Auge fassen. ^i^^^^ Schulzange. 

Die Zange, die an der Klinik zur Anwendung kommt, ist 
die sogenannte Wiener Schulzange (Fig. 21). Sie besteht aus zwei 
Blättern, jedes Blatt wieder aus dem Löflfel, an dem man die oberen 
Enden als Spitze, den Übergang zum Griffe als Stiel bezeichnet. 
Die Löffel sind gefenstert, die Umrandung der Fenster nennt 
man Rippen. Der Stiel geht in den Griff der Zange über, an 
dessen oberem Teile zwei seitlieh vorspringende Haken sich be- 

8* 
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finden, die sogenannten Zughaken. Der Griff ist zum besseren 
Fassen des Instrumentes muldenförmig gekerbt. Das Eigentümliche 
der Wiener Schulzange ist, daß gleich oberhalb des Schlosses die 
Stiele auseinander gehen, um dann parallel zueinander zu ver- 
laufen, so daß ein Raum erübrigt, um einen Finger bequem ein- 
haken zu können. Die Zange ist 35 bis 38 cm lang. Das eine Blatt 
trägt das Schloß, welches nichts anderes als eine durch eine Platte 
gedeckte Binne istt in welche der entsprechende Teil des zweiten 
Löffels hineinpaßt. Die Löffel der Zange sind nach zwei Eich- 
tungen gekrümmt: Wenn man die Zange auf eine Ebene legt, so 
stehen die Spitzen der Löffel ungefähr TVa ^^ von der Unterlage 
ab; das ist die Krümmung, welche der Achse des Geburtskanales 
entspricht (Beckenkrümmung), die Löffel konvergieren anderseits 
sowohl unten als auch oben, indem sie im oberen Drittel einen 
Lichtraum von ungefähr 8 cm besitzen, um darin den Schädel des 
Kindes fassen zu können (Kopfkrümmung), 

Aus dem Baue der Zange ergeben sich schon allgemein 
gültige Regeln für den Gebrauch derselben. Die Zange hat im 
Becken immer so zu liegen, daß die Konkavität derselben gegen 
die Symphyse sieht. Daraus ergibt sich weiter, daß das Blatt, 
welches das Schloß trägt, stets in die linke Beckenhälfte kommen 
muß, das andere dagegen in die rechte. Demnach ist das Schloß- 
blatt, id est das linke Blatt, immer mit der linken Hand einzu- 
führen, während das Blatt ohne Schloß immer von der rechten 
Hand geführt wird. 

Es mögen gerade bei der Zange, welche die entbindende 
Operation xax'l^ox^^ ^^^^ ^®i deren Gebrauch aber auch am meisten 
gesündigt wird, die Indikationen wiederholt werden. Hierbei ist 
zu betonen, daß zur operativen Entbindung beziehungsweise zur 
Zange ausschließlich die beiden Indikationen Geltung haben: 
Lebensgefahr der Frucht und bedrohliche Symptome 
von Seiten der Mutter. Die bedrohlichen Symptome von selten 
der Mutter, die bei der Zange hauptsächlich in Betracht kommen, 
sind Blutungen aus dem Genitale jedweder Art, Eklampsie, Ne- 
pliritis, schwere Erkrankungen des Kespirationstraktes, inkom- 
pensierte Herzfehler, Fieber unter der Geburt, drohende Uterus- 
ruptur, Quetschungen der Weichteile usw. Die Lebensgefahr des 
Kindes können wir nur nach den Herztönen beurteilen. Es ist 



Digitized by 



Google 



— 117 — 

allerdings wahr, daß auch andere Symptome auf eine drohende 
Lebensgefahr des Kindes hindeuten, z. B. Abgang yon Mekonium 
(selbstverständlich nur bei Schädellage, da Mekoniumabgang bei 
Steißlage mechanisch zustande kommen kann, also keine Lebens- 
gefahr bedeutet), und rasch wachsende Kopfgeschwulst; doch das 
sind nur Zeichen einer drohenden Lebensgefahr; die beste- 
hende wird sich nur durch die schlechten Herztöne, starke Ver- 
langsamung oder starke Beschleunigung derselben, kenntlich machen. 
Eine Lebensgefahr für das Kind bildet auch der Vorfall der Nabel- 
schnur, auch wenn die Herztöne momentan gut sind; denn jedes 
weitere Fortschreiten der Geburt kann die Nabelschnur kom- 
primieren und das Leben des Kindes direkt gefährden. 
Als Bedingungen zur Zange haben zu gelten: 

1. Verstrichener Muttermund, da beim Nichtver- 
strichensein eine forcierte Überwindung desselben zu unkontrol- 
lierbaren Zerreißungen führen könnte. 

2. Gesprungensein der Fruchtblase und Zurück- 
gezogensein der Eihäute über den Schädel. Allerdings 
ist dies eine Bedingung, die leicht durch Blasensprengung und 
Zurückschieben der Eihäute hergestellt werden kann; doch muß 
dies hervorgehoben werden, da man immer achten muß, die 
Eihäute in die Zange nicht mitzufassen; obschon dieselben meistens 
reißen würden, so bestünde bei größerer Festigkeit derselben 
immerhin die Gefahr, die Plazenta durch den Zug zu lösen. 

3. Die Faßbarkeit des Schädels. Der Schädel muß 
ungefähr der Zangenkopf krümmung entsprechen; er darf weder zu 
klein noch zu weich (mazerierte Frucht) sein. 

4. Außerdem verlangen wir für die typische Zange, daß der 
Schädel mit seiner größten Zirkumferenz die Becken- 
eingangsebene passiert habe, somit sich schon im 
kleinen Becken befinde. Dies erkennt man daraus, daß der 
knöcherne Schädel den beiden Spinae ischii nahezu anliegt. 
Bei der diesbezüglichen Untersuchung ist darauf zu achten, daß 
tatsächlich der knöcherne Schädel diesen Punkt erreicht; denn 
bei einer großen Kopfgeschwulst kann es sehr leicht der Fall sein, 
daß die Kopfgeschwulst tief im Beckenausgange gelegen ist, während 
der größte Teil des Schädels mit seiner größten Zirkumferenz noch 
oberhalb des Beckeneinganges steht. 
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5. Schließlich muß verlangt werden, daß das Becken für 
den Durchtritt des Schädels genügend weit sei. Eine 
Verengung käme hier wohl nur im Beckenausgange in Betracht 
(Trichterbecken). Daß die oberen Durchmesser nicht zu eng sein 
können, beweist ja schon das Eingetretensein des Schädels, was 
als Hauptbedingung verlangt wird. 

Man kann nicht verhehlen, daß in der Praxis, hauptsächlich, 
wenn man die Verhältnisse am Lande ins Auge faßt, Um- 
stände obwalten können, welche manchmal die Extraktion des 
Schädels mittels Zange geboten erscheinen lassen, ohne daß hier- 
für eine der erwähnten Indikationen vorhanden wäre. Man halte 
aber unverbrüchlich daran fest, daß, wenn man schon aus einer 
laxeren Indikation operiert, man sich mindestens YoUkommen an 
die Bedingungen hält. 

Nicht immer wird zur Zangenoperation Narkose nötig sein. Ist 
man allein und hat man zur Assistenz bloß die Hebamme, so kann 
man eventuell die Zange ohne Narkose einführen, dann narkoti- 
sieren und in der Narkose, wenn man der Hebamme das Halten 
des Korbes übergeben kann, die Extraktion machen. Da das An- 
legen der Zange bei einiger Vorsicht kaum schmerzhaft ist, und 
da man nur in der Wehe ziehen soll, so wird man ganz gut 
einen leichteren Beckenausgangsforceps auch ohne Narkose, ja 
vielleicht ohne Wissen der Frau ausführen können. Für halbwegs 
schwierige Zangen ist die Narkose aber unerläßlich. Was die 
Lagerung der Frau anbelangt, so wird man nur einen typischen 
Beckenausgangsforceps in gewöhnlicher Längslage ausführen 
können; da man anfänglich mehr nach abwärts ziehen muß, so 
ist bei höher stehendem Kopfe zumindest das Querbett oder besser 
die Lagerung auf einem Tisch zu empfehlen. 

Die Technik der Zangenanlegung und der Extraktion ist 
im wesentlichen folgende: Man soll immer die Zange, um die Lage 
der einzelnen Zangenblätter sich besser vorzustellen, so vor die 
Vulva halten, wie sie im Becken zu liegen kommt. Dann legt 
man das rechte Blatt weg, nimmt das linke Blatt, welches immer 
zuerst einzuführen ist, in die linke Hand und faßt es in der 
Gegend des Schlosses mit drei Fingern, um dasselbe ganz leicht 
in der Hand zu haben. Nun geht die rechte Hand seitlich etwas 
mehr nach hinten gegen die regio sacroiliaca mit zwei Fingern 
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zwischen Schädel und Weichteilen der Mutter ein, und zwar bis 
über die größte Zirkumferenz des Kopfes hinauf. Diese 
zwei eingeführten Finger haben den Zweck die Weichteile der 
Mutter zu schützen. Nun wird die Zange so eingeführt, daß man 
das Zangenblatt entsprechend der Kopfkrümmung dem Schädel 
anlegt. Hierbei ist die linke Hand mit dem Griffe dem oberen 
Teile des Oberschenkels der Frau genähert und der Zangengriff 
vertikal gestellt (Fig. 22). Ohne Gewalt anzuwenden, wird das 



Fig. 22. 
Einführen des linken Zangenblattes. 

Zangenblatt über die größte Zirkumferenz des Schädels längs der 
volaren Fläche der schützenden Finger eingeführt, wobei der Griff 
von der vertikalen in die horizontale Lage übergeht, schließlich 
etwas tiefer zu liegen kommt. Man übergibt nun den Griff des 
eingeführten Zangenblattes der assistierenden Person oder fixiert 
ihn von unten her mit dem Daumen der nunmehr den Weich- 
teilschutz ausführenden linken Hand und führt das rechte Blatt 
in ganz analoger Weise ein, selbstverständlich oberhalb des linken 
Blattes. Liegt nun auch das rechte Blatt an Ort und Stelle, so 
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legt man es in das Schloß ein. Gelingt dies nicht, was man „sich 
Werfen der Blätter** nennt, so genügt es meist, die Griffe etwaa 
zu hehen und die Zangenblätter so zu dirigieren, daß man die 
Daumen auf die Zughaken legt, während die übrigen vier Finger 
die Griffe von unten umfassen. Nach dem Schließen der Zange 
faßt man dieselbe mit der rechten Hand in der Gegend des 
Schlosses, indem man bei der Wiener Schulzange Zeige- und 
Bingfinger auf die Zughaken, den Mittelfinger in den Raum 



Fig. 23, 
Einführen des rechten Zangenblattes. 

zwischen den Blätterstielen legt. Jetzt versucht man, ob die Zange, 
richtig liegt und den Schädel gut gefaßt hat, d. h. ob der Schädel 
dem Zuge der Zange auch folgt (Probezug). Dies führt man 
so aus, daß man, während mit der rechten Hand gezogen wird, 
mit dem Zeigefinger der linken Hand nachfühlt, ob der Schädel 
der Zangentraktion folgt. Ein Abgleiten der Zange merkt man 
an dem Zurückbleiben des Schädels beim Zuge oder, was ja das- 
selbe ist, an dem Größerwerden der Distanz zwischen Schloß und 
Schädel („Längerwerden der Zange**). Was die Zugrichtupg an- 
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belangt, so hängt dieselbe vom Stande des Schädels ab. Im 
wesentlichen zieht man so lange nach abwärts, bis der Schädel auf 
dem Beckenboden angelangt ist, um dann horizontal zu ziehen, bis 
sich das Hypomochlion am Ligamentum arcuatum stemmt, was. 
daran erkenntlich ist, daß der Führungspunkt in der Schamspalte 
erscheint. Schließlich entwickelt man den Schädel durch Heben 
der Zangengriffe. Zur Sichtung des Zuges ist zu bemerken, daß 
man, hauptsächlich bei schwierigen Zangen, manchmal im Unklaren 
ist, nach welcher Richtung der Zug ausgeführt werden soll. Die 
Griffe sehen, sich selbst überlassen, während einer Wehe immer 
nach jener Eichtung, die der Schädel in der Progressivbewegung 
durchmachen soll; deshalb gilt die Regel bei Zweifel, 
nach welcher Richtung man zu ziehen hat, der von 
den Griffen angedeuteten Richtung zu folgen. 

Beim Ziehen ist die Tätigkeit der Wehe nachzuahmen. Des- 
halb soll der Zug anfangs ganz gering sein, dann langsam an- 
schwellen, kurze Zeit mit entsprechend dosierter Kraft andauern, 
um dann wieder nachzulassen (stationäre oder stetige Traktionen). 
Die einzelnen Traktionen sollen nicht ununterbrochen aufeinander 
folgen, sondern durch Pausen unterbrochen sein, die auch zur 
Erholung des Schädels notwendig sind; aus demselben Grunde 
müssen die Löffel von Zeit zu Zeit gelüftet werden. Droht der 
Schädel zu rasch hervorzutreten, so daß der Damm gefährdet 
ist, so ist man imstande, durch starkes Senken der Griffe den 
Schädel im Heraustreten zu arretieren. Im übrigen mache man 
es sich zur Regel, beim Entwickeln des Schädels aus der Vulva 
nur mit einer Hand zu ziehen, vor allem, um weniger Kraft an- 
zuwenden, dann aber auch, um mit der freien Hand den Damm 
schützen zu können. 

Zum Dammschutz tritt man an die linke Seite der Frau, 
faßt mit der rechten Hand die Zange in der Weise, daß der 
kleine Finger zwischen die beiden Stiele zu liegen kommt und 
die übrige Hand die Griffe fest umgreift Die linke Hand wird 
auf den zu schützenden Damm gelegt. 

Die Zange wird am zweckmäßigsten so abgenommen, da& 
man die Griffe leicht senkt, vorerst das rechte Blatt, dann das 
linke Blatt entfernt, indem man die Löffel im Sinne der Kopf- 
krümmung herausgleiten läßt Von vielen wird, namentlich bei 
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Erstgebärenden, zum Schutze des Dammes empfohlen, den Schädel 
nicht vollends mit der Zange zu entwickeln, sondern denselben 
durch einen eventuell zwei, ins Eektum eingeführte Finger oder 
durch Druck am Damme herauszuwälzen. 

Die weitere Entwicklung des Kindes nach geborenem Kopfe 
«oll in der Weise ausgeführt werden, daß mit der volaren Fläche 
des Zeige- und Mittelfingers der einen Hand der Mandibular- 
bogen gefaßt wird, während die entsprechenden Finger der andern 
Hand sich dem Nacken des Kindes anlegen und so lange an dem 
Schädel horizontal ziehen, bis sich die vordere Schulter unter der 
Symphyse anstemmt; dann genügt ein leichter Zug nach abwärts 
um dieselbe zu entwickeln. Nachdem dieselbe geboren ist, zieht 
man nach aufwärts, wobei die untere Schulter, die sich am Damme 
anstemmt, zur Entwicklung kommt. Jetzt zieht man so lange etwas 
nach aufwärts, bis beide kindlichen Schultern mit je einer Hand 
gefaßt werden können, wobei zugleich der Schädel des Kindes 
zwischen den Händen fixiert wird. Der übrige Körper wird dem 
Zuge ohne Widerstand folgen. 

Für typische Zangen hat der Satz allgemeine Gültigkeit, 
daß die Zangenspitzen immer nach jener Seite ge- 
richtet sein müssen, auf welcher der Führungspunkt 
liegt. Dann soll die Zange den Schädel in der Gegend des 
biparietalen Durchmessers und die größte Zirkum- 
ferenz desselben fassen. 

Gehen wir nun von der typischen Zange bei normal rotierter 
Hinterhauptshaltung im Beckenausgange aus. Die Zange wird 
in der früher beschriebenen Weise eingeführt, die Griffe etwas 
unter der horizontalen geschlossen und nun horizontal ge- 
zogen bis zum Anstemmen des Hypomochlions am unteren 
Symphysenrande, wonach die Zange zur Entwicklung des Kopfes, 
wie schon erwähnt, gehoben wird. Stellt man sich nun eine Ge- 
sichtslage als stärksten Grad der Deflexion vor und legt die 
Zange in ganz gleicher Weise an — horizontales Stellen der Griffe, 
horizontales Schüeßen und horizontales Ziehen — , so wird man 
bemerken, daß die Zange nur einen kleinen Teil des Kopfes 
gefaßt hat, somit sehr leicht abgleiten wird, andemteils die Zan- 
genspitzen den Hals des Kindes gefährden. Dasselbe Experiment 
kann man sowohl mit der Stirn- als auch mit der Vorderhaupts- 
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haltung maclieii. Wenn man demnach bei einer Deflexionslialtung 
die Zange horizontal schließt, so wird sie niemals die größte 
Zirkumferenz des Schädels gefaßt haben und sehr leicht abgleiten. 
Deshalb gilt die Regel, die Zange nur bei der Hinterhaupts- 
haltung in horizontaler Lage der Griffe zu schließen; 
bei den Deflexionshaltungen aber müssen die Griffe 
vor dem Schließen gehoben werden, und zwar desto 



Fig. 24. 
Schließen der Zange bei Hinterhauptshaltung. 

mehr, je stärker der Grad der Deflexion ist. Daraus 
ergibt sich, daß man bei der normal rotierten Vorderhauptshaltung 
die Griffe vor dem Schließen nur wenig wird zu heben brauchen, 
bei der Stirnhaltung jedoch schon wesentlich mehr, während bei 
der Gesichtshaltung die Griffe vor dem Schließen am stärksten 
zu heben sind. (Vergl. Fig. 24, 25, 26 und 27.) 

Aus den früheren Regeln geht weiter hervor, daß man bei 
einem Schrägstande, um den Schädel im biparietalen Durch- 
messer zu fassen, die Zange wird schräg anlegen müssen, und 
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zwar immer im entgegengesetzten schrägen Durchmesser, als der 
ist, in welchem die Pfeilnaht verläuft. 

Beim tiefen Querstand kann man den Schädel nicht im 
biparietalem Durchmesser fassen, da man die Zange niemals im 
Längsdurchmesser des Beckens anlegen darf; auch bei tiefem Quer- 
stande ist die Zange demnach im schrägen Durchmesser einzu- 
führen, und zwar mit den Spitzen gegen den Ftthrungspunkt gerichtet. 



Fig. 25. 
Schließen der Zange bei Vorderhauptshaltang. 

Für den tiefen Querstand und den Schrägstand, wobei die 
Zange im schrägen Durchmesser liegen muß, sind verschiedene 
Einführungsarten der Zange empfohlen: entweder direkt an Ort 
und Stelle, wo das betreffende Blatt endgültig zu liegen hat, oder 
zuerst ganz seitlich und dann erst durch Verschieben des schon 
eingeführten Blattes in seiner endgültigen Lage u. dgl. Das 
leichteste und in allen Fällen gefahrlos ausführbare scheint mir 
zu sein, daß man die Zange stets seitlich, wie bei der als 
Beispiel näher beschriebenen normal rotierten Hinterhauptshaltung, 
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mit stark gehobenem Griflf einzuführen beginnt und gleich 
während des weiteren Einführens, schon beim Senken 
des Griffes, das Blatt an die Stelle bringt, wo es endgültig liegen 
soll; eine eventuelle nicht ganz richtige Lage des Blattes ist beim 
Adaptieren der Löflfel beim Schließen der Zange zu korrigieren. 
Diese Einfiihrungsart dürfte bei vorsichtigem Vorgehen auch bei 



Fig. 26. 
Lage der gesclilossenen Zange bei Stirnhaltang. 

tiefem Quer stände der Stirn- und Gesichtshaltung Verletzungen 
sowohl des Kindes als auch der Mutter am sichersten vermeiden 
helfen. 

Daraus ergeben sich für die einzelnen Haltungen des Schädels 
folgende Regeln bei der Ausführung der Operation: 

Normal rotierte Hinterhauptshaltung im Becken- 
ausgange: Schließen der Zange etwas unter der Horizontalen, 
horizontales Ziehen, bis die kleine Fontanelle am oberen Bande 
der Vulva erscheint, dann Heben der Griffe, bis das Kinn 
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ausgetreten ist, leichtes Senken der Griffe und Abnehmen der 
Zange. 

Normal rotierte Vorderhauptshaltung im Becken- 
ausgange: Einfuhren der Zange wie bei der Hinterhauptshaltung, 
vor dem Schließen Heben der Griffe um zirka 30 — 40^, Schließen, 
dann horizontales Ziehen bis zum Erscheinen der großen Fonta- 



Fig. 27. 
Lage der geschlossenen Zange bei Gesichtshaltung. 

nelle am oberen Kande der Vulva, dann starkes Heben der Griffe 
bis zum Hervortreten des Hinterhauptes, neuerliches Senken zum 
Hervortretenlassen des Kinnes. 

Normal rotierte Stirnhaltung im Beckenaus- 
gange: Nach Einführen der Zange Heben der Griffe um zirka 
50^, hohes Schließen und dann horizontales Ziehen bis zum Er- 
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scheinen der Glabella am oberen Vulvarande, dann erst starkes 
Heben, hierauf neuerliches Senken zur Entwicklung des übrigen 
Gesichtes. 

Normal rotierte Gesichtshaltung im Beckenaus- 
gange: Gleiches Einführen der Zange, vor dem Schließen die 
Griflfe fast um 90® heben, schließen, horizontales Ziehen bis zum 
Erscheinen des Kinnes am oberen Vulvarande, Senken der Zange. 

Die abnormen Rotationen der Hinterhauptshal- 
tung und die abnormen Rotationen der Vorderhaupts- 
haltung werden in ähnlicher Weise behandelt wie die normale 
Vorderhauptshaltung beziehungsweise normal rotierte Hinterhaupts- 
haltung. 

Zur Zangenanlegang bei abnorm rotierter Stirn- und Gesichts- 
haitang wird es bei der enormen Seltenheit derselben kaum kommen, auch 
ist dieselbe nicht zu empfehlen. 

Tiefer Querstand, Hinterhauptshaltung, erste 
Position: Der linke Löffel wird mit gehobenem Griffe links^ 
eingeführt, beim Senken des Griffes in die Regio sacro-iliaca ge- 
leitet, der rechte Löffel zunächst in die rechte Beckenhälfte mit 
der Tendenz nach vom zu gleiten; die Griffe schließen, ohne 
zu senken; beim Ziehen die Eotationsbewegung des Schädels be- 
günstigen; niemals zuerst rotieren und dann ziehen, sondern beiden 
zugleich ausführen. 

Bei tiefem Querstande, Hinterhauptshaltung,, 
zweite Position kommt das linke Blatt links vom, das rechte^ 
Blatt rechts hinten zu liegen. 

Tiefer Querstand, Vorderhauptshaltung, erste^ 
Position: Die Zange liegt im rechten schrägen Durchmesser, 
die Spitzen, da die große Fontanelle als Führungspunkt rechts- 
liegt, nach rechts vom gerichtet; vor dem Schließen der Zange 
die Griffe etwas heben. 

Tiefer Querstand, Vorderhauptshaltung, zweite^ 
Position: Linkes Zangenblatt links unten, rechtes Blatt rechts 
vom; vor dem Schließen die Griffe etwas heben. 

Tiefer Querstand, Stirnhaltung, erste Position: 
linkes Zangenblatt kommt links rückwärts, rechtes Zangenblatt 
rechts vorne zu liegen; vor dem Schließen die Griffe hoch heben^ 
Bei zweiter Position umgekehrt. 
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Tiefer Querstand, Gesichtshaltung, erste Posi- 
tion: Linkes Zangenhlatt liegt links rückwärts, rechtes rechts 
vom; Hochheben der Griflfe vor dem Schließen. 

Nach den gegebenen Regeln und Beispielen ist es nicht not- 
ivendig, alle Möglichkeiten des Schrägstandes bei den ver- 
schiedenen Haltungen einzeln durchzugehen. Es kann von der 
•einzelnen Besprechung um so eher Abstand genommen werden, als 
in der Praxis und auch von manchen Klinikem bei Schrägstand 
des Schädels die Zange im queren Durchmesser angelegt wird. 
Sehr oft ist gerade in jenen Fällen, bei denen der Forceps indi- 
ziert ist, eine große Kopfgeschwulst vorhanden, welche die genaue 
Abtastung der Pfeilnaht und der Fontanellen erschwert oder un- 
möglich macht Kann man die Diagnose iLberhaupt nicht stellen 
oder stellt man sie falsch, so ist die quere Zangenanlegung des- 
halb von Vorteil, weil man durch dieselbe nicht, wie bei der 
Schräganlegung, eine bestimmte Drehung erzwingt, sondern dem 
Schädel durch oftmaliges Lüften der Zange — und dies muß bei 
der queren Anlegung der Zange bei Schrägstand wiederholt aus- 
geführt werden — die Möglichkeit gibt, sich in der günstigsten 
Art zu drehen; übrigens tut er dies, wenn er nicht gar zu groß ist 
und gar zu fest gehalten wird, in der Zange selbst. Gerade hier, 
bei Queranlegung der Zange im Schrägstande, aber auch in allen 
anderen Fällen, in denen die Zange angelegt wird, ist sehr darauf 
zu achten, den Schluß der Zange, wenn sich die Griffe bei kor- 
rekter Lage der Blätter nicht ganz schließen, nicht durch Druck 
zu forcieren, sondern zwischen die Griflfe ein Handtuch oder ein 
Gazestück einzuführen; man wird dadurch nicht nur eine zu 
«tarke Kompression des Schädels und somit eine Schädigung 
des Kindes vermeiden, sondern dem Schädel auch die Möglichkeit 
geben, sich in der Zange eventuell zu drehen. 

Zange am nacMolgenden Kopfe, 

Die Zangenanlegung am nachfolgenden Kopfe wird nur 
äußerst selten notwendig sein. Betreffs der Technik ist zu 
sagen, daß auch hier die allgemeinen Regeln der Zange 
Gültigkeit haben; zu bemerken ist nur, daß die Zange unter- 
halb des Kindes, also bei hochgehaltenem Rumpfe, angelegt 
i\rerden muß. 
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Atypische oder hohe Zange. 

Bei der typischen Zange war die Hauptbedingung, daß die 
größte Zirkumferenz des Schädels den Beckeneingang passiert 
habe. Wenn diese Bedingung nicht erfüllt ist, so sprechen wir bei 
der Zangenanlegung von einem hohen oder atypischen Forceps; 
bei demselben muß imbedingt festgehalten werden, daß der 
Schädel doch mit einem kleinen Segment ins Becken 
eingetreten oder wenigstens fixiert sei. Bei über dem 
Beckeneingang stehenden beweglichem Schädel die Zange anzu- 
legen, ist ein Wagnis, das wohl hin und wieder gelingt, niemals 
aber angeraten werden kann. Der atypische Forceps ist selbst 
bei fixiertem Schädel eine Operation, die nur dem Geübten zu 
erlauben ist, der alle Gefahren wird genau erwägen, vermeiden 
und alle Verletzungen, auf die man ja bei der hohen Zange 
immer gefaßt sein muß, richtig beurteilen und behandeln wird 
können. Außer daß der Schädel fixiert, die Fruchtblase ge- 
sprungen und der Muttermund wenn nicht ganz- verstrichen 
so wenigstens gut dehnbar sein muß, kann man keine weiteren 
Bedingungen für die hohe Zange normieren; es müssen die- 
selben dem Operateur überlassen werden. Selbstverständlich 
muß das Becken so beschaffen sein, daß der Schädel dasselbe 
passieren könne. 

Wegen der Gefährlichkeit des Eingriffes soll man nur in 
Ausnahmsfällen denselben bloß wegen Lebensgefahr des Kindes 
ausfuhren, für gewöhnlich nur wenn bei lebendem Kinde von 
Seiten der Mutter eine Indikation zur sofortigen Beendigung der 
Geburt besteht. Man darf sich niemals vornehmen die begonnene 
hohe Zange unbedingt zu beenden; man muß vielmehr dieselbe 
nur als einen Versuch zur Rettung des noch lebenden Kindes 
vor Ausführung der Kraniotomie betrachten. Somit wird man 
bei Ausführung dieser Operation stets zur Kraniotomie gerüstet 
sein müssen, um so mehr, als beim Nichtgelingen des Eingriffes 
das Kind meist während der Operation abstirbt. 

Was die Technik des Eingriffes anbetrifft, so muß vor 
allem festgelegt werden, daß, wenn die größte Zirkumferenz des 
Schädels noch oberhalb des Beckeneinganges steht, eine andere 
Einführung der Zange als im queren Durchmesser ausgeschlossen 
erscheint. Selbstverständlich gelten auch hier dieselben Normen 

Bucura, Gebartshilf liehe Therapie. 9 
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wie bei der gewöhnlichen Zange, daß man nämlich zuerst das linke 
Blatt in die linke Mutterseite, dann das rechte in die rechte 
einfuhrt. Beim Einführen der Löffel genügen nicht zwei Pinger 
zum Schutze der mütterlichen Weichteile, sondern es muß mit 
der halben Hand, d. i. vier Fingern eingegangen werden, und 
zwar wieder über die größte Zirkumferenz des Schädels, wobei 
genau auf den Muttermund zu achten ist, der bei dieser Operation 
selten verstrichen sein wird. Vor dem Schließen der Zange muß 
man die Griffe sehr stark senken und sie erst im gesenkten Zu- 
stand ins Schloß bringen. 

Wir verwenden zu dieser Operation fast ausschließlich die- 
selbe Zange wie beim typischen Forceps und kommen dabei sehr 
gut aus. 

Wichtig ist weiter die Überlegung, daß der Schädel, um mit 
seiner größten Zirkumferenz vom großen Becken in das kleine 
einzutreten, bei der liegenden Frau eines Zuges bedarf, der direkt 
nach abwärts gerichtet ist. Dies muß man beim Ausführen der 
Operation bedenken und den Eingriff womöglich auf einem ziem- 
lich hohen Tische ausführen. Da man femer den Schädel im 
Längsdurchmesser faßt, so werden sich die Griffe nicht ganz 
schließen; daher ist es nicht zu verabsäumen, zwischen dieselben 
eine Kompresse zu legen, um stärkere Quetschungen des Schädels 
zu vei-meiden. Gerade beim hohen Forceps ist es außerordent- 
lich wichtig, das leicht zustande kommende Abgleiten der Zange 
rechtzeitig zu bemerken, weshalb im Laufe der Operation wieder- 
holt nachzutasten ist, ob der Schädel folgt. 

Hat man sich überzeugt, daß die Zange gut liegt und 
nicht gleitet, so wird kräftig fast senkrecht nach abwärts gezogen. 
Handelt es sich um ein enges Becken und tritt der Schädel nicht 
ein, so ist es zweckmäßig, die Frau zur Erweiterung des Beckens 
in Walchersche Hängelage zu bringen. Wie lange der Versuch, 
den Schädel ins Becken einzuleiten, ausgeführt werden soll, kann 
nicht angegeben werden; doch gilt bei uns die Regel, daß von 
weiteren Versuchen abzustehen ist, wenn fünf bis sieben kräftige 
Traktionen nicht zum Ziele fähren. 

Das Eintreten des Schädels ins Becken merkt man an der 
gewöhnlich ruckartigen Bewegung der Zange. Wenn man die 
Zange jetzt lüftet und wieder schließt, so werden die Griffe mehr 
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horizontal liegen. Gerade beim hohen Forceps soll man die Rich- 
tung der Griffe genau beachten und danach die Zange leiten. 
Durch wiederholtes Abtasten überzeugt man sich von dem Stande 
der Pfeilnaht; will man die Zange dem geänderten Stande des 
Schädels anpassen, so wird es nur selten nötig sein, dieselbe voll- 
kommen zu entfernen, man kommt mit dem Verschieben der im 
Schlosse offenen Blätter gewöhnlich aus. 
Die weitere Extraktion unterscheidet sich 
von den übrigen beschriebenen Zangen 
durch nichts. 

Viele Kliniker bevorzugen beim 
hohen Forceps die Anwendung der so- 
genannten Achsenzugzangen, bei 
welchen die Löffel mit dem Stiele be- 
weglich verbunden sind und so während 
des Zuges eine Änderung der Zugrichtung 
gestatten. Wir wollen hier bloß die in 
Wien gangbarste Achsenzugzange nach 
Breus erwähnen, von der Beschreibung 
des Instrumentes aber abstehen (da seine 
Konstruktion aus Fig. 28 hervorgeht) und 
nur die Anwendimg desselben mit des Er- 
finders eigenen Worten wiedergeben. 

Zuerst wird das linke Blatt einge- 
führt. Dabei faßt die linke Hand den 
Griff so, daß der Zeigefinger von außen 
in den Winkel des Löffelfortsatzes zu 
liegen kommt, durch leichten Druck diesen 
an den Griffteil anliegend erhält und auf ^^^' ^^' 

diese Weise während der Anbringung des ° senzugzange 

Löffels das Gelenk sperrt. Der Mittelfinger 

liegt an dem Zughaken, die beiden anderen Finger hinter demselben 
und der Daumen unterhalb des Schlosses. So gefaßt wird das Zangen- 
blatt nun wie das eines gewöhnlichen Forceps durch allmähliches 
Senken des Griffes eingeführt. Ebenso folgt dann das rechte Blatt. 
Beide Blätter werden dann leicht im Schlosse vereinigt, dabei die 
Griffe stark gesenkt und die aus der Vulva hervorragenden Löffelfort- 
sätze an den Zangenhals niedergedrückt; dann wird mit der linken 

9* 



Digitized by 



Google 



-— 132 — 

Hand der Stift von rechts nach links durch die ringförmigen 
Enden der Löflfelfortsätze durchgeschoben. Nun erst werden unter 
starkem Senken des Instrumentes und Andrücken der Löflfelfort- 
sätze an den Zaügenhals die Griflfe, wie beim Operieren mit dem 
gewöhnlichen Forceps, so weit aneinander gedrückt, als es nötig 
ist, um die Griflfe fixiert am Schädel zu erhalten. Anfangs sollen 
die Traktionen stark nach abwärts gerichtet sein, später, wenn 
sich die Löflfelfortsätze mehr heben, kann horizontaler gezogen 
werden, und wenn der Schädel, am Beckenboden angelangt, in der 
Vulva sichtbar wird, müssen die Griflfe ebenso wie beim Operieren 
mit dem gewöhnlichen Forceps gehoben werden. 

Eranlotomie. 

Unter Kraniotomie verstehen wir die Eröflfnung, Entleerung 
und Verkleinerung des kindlichen Schädels. Da derselben fast 
immer die Extraktion des Bandes angeschlossen wird, kann 
sie ohne weiters zu den entbindenden Operationen gerechnet 
werden. 

Die Indikation zur Kraniotomie ist dann vorhanden, wenn 
bei räumlichem Mißverhältnis der Zustand der Mutter eine Be- 
endigung der Geburt erfordert. Während bei totem Bande schon 
weniger bedrohliche Symptome die Kraniotomie angezeigt er- 
scheinen lassen, wird die Indikation zur Perforation des lebenden 
Kindes nur dann gegeben sein, wenn bei einem räumlichen Miß- 
verhältnis, bei welchem keine andere Entbindungsart per vias natu- 
rales möglich, eine andere das Band rettende Operation (Sectio 
caesarea oder Hebosteotomie) kontraindiziert ist, der Zustand 
der Mutter die sofortige Entbindung verlangt (drohende Uterus- 
ruptur, hohes Fieber, Quetschungen der Weichteile usw.). Befindet 
man sich in der unangenehmen Zwangslage ein lebendes Kind 
perforieren zu müssen, so soll man — aber nur wenn man sich, 
wie beim atypischen Forceps schon erwähnt, dem Eingriflfe ge- 
,wachsen fühlt, — einen letzten Versuch das kindliche Leben zu 
retten mit der Zange machen. Mißlingt dieser Versuch, so wird 
er der Mutter bei einiger Vorsicht keinen Schaden bringen, uns 
aber die Überzeugung verschaflfen, daß wir nicht auf leichtfertige 
Weise das kindliche Leben opfern. 

Die Bedingungen zur Kraniotomie werden verschieden 
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sein je nach der Wichtigkeit der Symptome der Mutter, welche 
die Anzeige zur Operation abgeben. Handelt es sich bei eineni 
sicher toten Kinde darum, die Geburt z. B. nur wegen leichter 
Temperatursteigerung zu beenden, so wird man nur dann den 
EingriflF ausführen dürfen, wenn durch denselben eine Gefährdung 
der Mutter ausgeschlossen erscheint. Man wird also verlangen, daß 
der Muttermund verstrichen oder wenigstens handtellergroß und 
dabei gut dehnbar sei. Führt man aber die Operation aus einer 
strengen Indikation, beispielsweise wegen drohender Uterus- 
ruptur aus, so wird man sich begnügen müssen, bei einem noch 
engen Muttermunde zu operieren. Zur bloßen Perforation genügt 
es, daß man mit zwei Fingern zum kindlichen Schädel eindringen 
kann, für die Extraktion aber ist es wohl erforderlich, daß der 
Muttermund mindestens dem Verstreichen nahe sei, um dem ent- 
leerten Schädel und den Schultern den Durchgang zu gestatten; 
bei engerem Muttermunde müßte man, um die erforderliche Weite 
zu erlangen, denselben inzidieren. 

Die Perforation des lebenden Endes wird wohl jeder be- 
dauern und perhorreszieren. Die Erwägung der Kontraindikationen 
zu den Operationen, durch welche die Perforation des lebenden 
Kindes umgangen werden könnte, wird aber unter allen Um- 
ständen ergeben, daß es immer eine gewisse Anzahl von Fällen 
geben wird, in denen man im Interesse der Mutter das kindliche 
Leben opfern muß. 

Zu den Kontraindikationen der Ausführung einer dieser 
das Kind rettenden Operationen sind zweifelsohne auch äußere 
Umstände zu rechnen, wie Unmöglichkeit der BeschaflFung von 
Assistenz, Mangel des Wassers zur nötigen Desinfektion u. dgl., 
aber auch mangelhafte Technik des betreffenden die Geburt 
leitenden Arztes und Unmöglichkeit der BeschaflFung eines Ge- 
übten in der dazu nötigen kurzen Zeit Daher kommt es, daß 
in der Privatpraxis mehr lebende Kinder perforiert werden, als in 
einer gut geleiteten Anstalt. 

Eine andere Frage ist es, ob die Mutter das Recht habe, 
die Sectio oder die Hebosteotomie zu verweigern, obschon dadurch 
das Kind geopfert wird. Der Mutter kann aber das Recht, über 
ihren Körper zu verfügen, d. h. ihre Körperintegrität zu fordern, 
nicht abgesprochen werden. 
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Fassen wir die Bedingungen zur Kraniotomie zusammen, 
so ergibt sich: 

1. Verstrichensein o,der gute Dehnbarkeit des 
Muttermundes, eventuell eine solche Erweiterung, daß radiäre 
Inzisionen die Passage des Kindes erlauben. 

2. Gesprungensein der Blase; vor dem Blasensprung 
wird es auch kaum je eine Indikation zur Kraniotomie geben, 

3. Fehlen einer absoluten Veren- 
gung des Beckens. 

Die Operation setzt sich aus drei wesent- 
lichen Eingriffen zusammen: der Perforation des 
kindlichen Schädels, der Exzerebration und der 
Extraktion. 

Zur Perforation des Schädels sind viele 
Instrumente angegeben. Wir verwenden aus- 
schließlich das Naegelesche Perforatorium, das 
den Vorteil hat, in jedem Falle, auch beim 
nachfolgenden Kopfe, anwendbar zu sein. Die 
Naegelesche Perforationsschere (Fig. 29) besteht 
aus zwei Branchen, die nicht gekreuzt sind. 
Die Branchen endigen nach oben in zwei flache 
Blätter, welche bei geschlossenem Instrumente 
aneinander passen und eine Spitze darstellen. 
Das untere Ende trägt eine Metall spange, welche 
beim Zusammendrücken der Griffe nach unten 
abklappt, wobei die Spitze des Instrumentes, 
sich in zwei Spitzen teilend, auseinandergeht. 
Die Trepane, die noch vielfach verwendet werden, 
bestehen im wesentlichen aus einer Achse, welche an 
der Spitze bohrerartig endigt und am oberen Teile die 
Fig. 29. Trepankrone, d. i. den schneidenden Teil des Trepans 

Perforatorium trägt. Die sogenannte Glocke deckt die Krone und die 

nach Nae<yele. Spitze zum Schutze der mütterliche Weichteile und wird 

erst nach Einführung des Instrumentes abgenommen. 
Die Perforation mit der Naegeleschen Schere wird so 
ausgeführt, daß man mit zwei Fingern die Stelle markiert, wo 
perforiert werden soll. Es ist von großer Bedeutung, daß man 
trotz des leichteren Eindringens nicht in einer Naht oder Fon- 
tanelle perforiere; denn dadurch, daß sich die Knochen über- 
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eiD anderlegen, wird diese ÖflEhung zu leicht verschlossen und ver- 
hindert oder erschwert den Abfluß des Gehirnes. Man perforiere 
lieber den Knochen selbst, und zwar bei Hinter- und Vorderhaupts- 
haltung das sich einstellende Scheitelbein, bei Stimhaltung die Stime, 
bei Gesichtshaltung die Glabella. Beim nachfolgenden Kopfe wird 
die Stelle der Perforation von der Einstellung des Kopfes ab- 
hängig sein. Am meisten empfohlen wird in die Hinterhauptschuppe 
einzudringen, bei leichter Erreichbarkeit kann man auch das Schläfe- 
bein perforieren; vielseitig wird auch geraten, die Öffnung ins 
Foramen magnum zu machen oder das Kind zu heben und zwischen 
Kinn und Wirbelsäule einzudringen. Gedeckt durch die ein- 
geführten zwei Finger führt man die geschlossene Naegelesche 
Schere ein, bohrt sich durch Supinations- und Pronations- 
bewegungen der das Instrument führenden Hand in den Knochen 
ein, wobei es meist gelingen wird, auch ohne einen starken Druck 
auszuüben, durch den Knochen hindurch zu kommen. Jetzt 
stößt man das Instrument zirka 3 cm tief in den Schädel ein, 
öffnet die Spitzen durch Zudrücken des unteren Teiles der 
Branchen, schließt wieder das Instrument, dreht es um 90^ und 
öffnet die Spitzen wieder. Es erleichtert die nachfolgende Ex- 
zerebration, wenn man mit geschlossenem Instrumente in den 
Schädel eindringt und das Gehirn zerwühlt. Bei beweglichem 
Schädel ist es unerläßlich, daß derselbe von oben durch einen 
Assistenten fixiert werde. 

Die Exzerebration führt man mit dem Intrauterinspül- 
katheter aus, indem man durch die gemachte Öffnung das Gehirn 
zerwühlt und dasselbe durch Durchfließenlassen sterilen Wassers 
oder einer desinfizierenden Flüssigkeit (Sublimat ausgenommen) 
herausschwemmt. 

Zur Extraktion des Schädels sind verschiedene Instru- 
mente angegeben. 

Die Kephalotriben sind dem Forceps ähnliche Instrumente 
mit einer weit geringeren Kopfkrümmung; auch die Beckenkrümmung 
ist kleiner als bei den gewöhnlichen Kopfzangen. Sie dienen zum 
Zermalmen des kindlichen Schädels, sind deswegen sehr kräftig 
gebaut und haben am unteren Ende der Griffe eine starke Kom- 
pressionsvorrichtung. 

Die Kranioklasten befolgen das Prinzip, den Schädel seitlich 
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zu fassen, indem eine Branche ins Schädelinnere, die andere von 
außen eingeführt und so der Schädel gefaßt wird. Die drei- 
blätterigen sind eine Kombination von zweiblätterigem Kranio- 
klast und Kephalotribe. 

Der Kranioklast nach v. Braun (Fig. 30), der bei uns 
ausschließlich in Verwendung ist, besteht aus zwei Branchen, 

welche sich in einem deutschen Schlosse 
kreuzen. Der eine, linke Löflfel ist un- 
gefenstert und nach außen konkav, 
innen konvex und mit gekerbten und 
gezähnten Eiefen versehen. Der rechte 
Löflfel ist gefenstert, ungefähr 2 cm 
breit mit steilaufsteigenden, an der 
Innenfläche eingekerbten Bippen und 
so gekrümmt, daß der linke Löflfel 
in seine Höhlung beziehungsweise in 
seine gerieften Rippen hineinpaßt. Am 
unteren Ende der bei geschlossenem 
Instrumente nicht ganz sich schließen- 
den Griflfe ist eine Kompressionsvor- 
richtung angebracht. Die Einführung 
des Kranioklasten geschieht in der 
Weise, daß man zuerst das linke un- 
gefensterte Blatt ins Schädelinnere ein- 
führt, wobei dasselbe bis zur Schädel- 
basis hinauf geschoben werden soll. 
Ein Assistent muß dasselbe unver- 
rückt festhalten, damit es nicht her- 
ausgleite. Der rechte Löflfel wird 
für gewöhnlich in die rechte Mutter- 
seite eingeführt. Ma^ geht auch hier 
mit der halben linken Hand zwischen 
Schädel und mütterliche Weichteile, 

11 x^^ i_ -D um dieselben zu schützen, ein und 

Kranioklast Dach v. Braun. , oi i -i i • i 

bis über die größte Schädelzirkum- 

ferenz hinauf. Zwischen Hand und Schädel führt man mit 

der linken Hand das Blatt ein, und zwar so weit hinauf, bis 

die Schloßteile vereinigt werden können. Beim Adaptieren 
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achte man, das man das linke Blatt nicht herunterziehe: das 
Schließen muß eben nur durch Empordrängen des rechten Blattes 
geschehen; denn nur so ist man sicher, ein genügend großes 
Stück des Schädels im Kranioklasten gefaßt zu haben. Nun wird 
die Kompressionsvorrichtung so fest als möglich geschlossen. 
Bevor man extrahiert, überzeugt man sich nochmals, keine mütter- 
lichen Weichteile gefaßt zu haben. Der Zug am Kranioklasten, 
der je nach dem Stande des Kopfes entweder direkt nach ab- 
wärts oder etwas mehr horizontal, der Richtung der Führungs- 
linie genau folgend zu geschehen hat, sei nicht gar zu heftig; man 
muß dem Schädel Zeit lassen, sich den Becken- und Weichteils- 
verhältnissen anzupassen. Es ist deshalb von Vorteil bloß mit 
einer Hand zu ziehen und mit der andern zu kontrollieren, ob 
das gefaßte Schädelstück nicht abreißt. Reißt aber das gefaßte 
Knochenstück trotzdem ab, so muß man den Kranioklasten wieder 
anlegen. Hat es sich um eine zweite Position gehandelt, so daß 
die Hinterhauptschuppe oder ein Scheitelbein abgerissen ist, so 
tut man gut, den Kranioklasten verkehrt anzulegen, damit man 
nunmehr das Gesicht fasse, welches schwer abreißen wird. 

Es ist ein eigentlich schaudererregendes Ereignis, wenn 
das perforierte, am Kranioklasten hängende Kind schreit oder 
auch nur Atembewegungen macht; um dies zu vermeiden, trachte 
man bei der Exzerebration die Medulla oblongata zu zerstören, 
habe aber immer die Vorsicht, ein größeres mit Wasser gefülltes 
Gefäß in der Nähe zu haben, um das extrahierte Ejnd darin 
einzutauchen. 

Embryotomie. 

Unter Embryotomie verstehen wir die Verkleinerung des 
kindlichen Körpers durch Zerstückelung desselben. 

Die einzige typische Operation der Embryotomie ist die 
Dekapitation, die Abtrennung des kindlichen Kopfes vom 
Rumpfe am Halsteile. 

Als Indikation zur Dekapitation ist nur die sogenannte 
verschleppte Querlage zu nennen. Ist der Moment zur Wendung 
verpaßt, sind die Bedingungen, die für die Wendung vorhanden 
sein müssen, nicht mehr gegeben, so wird man beim reifen Ende 
nicht mehr in der Lage sein, dasselbe in unverkleinertem Zustande 
zu entfernen. Ob man bei einer verschleppten Querlage die 
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Dekapitation oder die Eventration ausführt, hängt bloß von der 
Erreichbarkeit des Halses ab. 

Wir werden demnach zur Dekapitation als Bedingung 
die verhältnismäßig leichte Erreichbarkeit des Halses fordern 
müssen und, da wir mit der Hand eingehen sollen, auch eine ent- 
sprechende Erweiterung der Weichteile. Auch vom knöchernen 
Becken ist zu verlangen, daß dasselbe die Passage des zerstückelten 
Kindes zulasse, somit nicht absolut verengt sei. 

Instrumente zur Durchtrennung des 
Halses sind mehrfach angegeben worden. An 
der Klinik verwenden wir ausschließlich den 
von V. Braun angegebenen Schlüsselhaken 
(Fig. 31), in letzter Zeit auch die Giglische 
Säge. Wir wollen demnach vor allem die 
Anwendung des Schlüsselhakens beschreiben. 
Der Braunsche Haken besteht aus 
einem 25 cm langen Stabe mit querem Hand- 
griff; am oberen Ende ist derselbe zu einem 
Haken spitzwinkelig abgebogen, der einen erb- 
sengroßen Knopf trägt. Zur Einführung des In- 
strumentes wird mit der Hand eingegangen, 
welche auf der Seite des kindlichen Schädels 
gelegen ist, somit bei erster Querlage mit der 
rechten, bei zweiter mit der linken Hand. Zeige- 
finger und Daumen umfassen den kindlichen 
Hals derart, daß der Daumen mit seiner 
volaren Fläche gegen den Rücken der Mutter 
gewendet hinter der Symphyse liegt, der Zeige- 
finger von rückwärts den Hals umgreift und den 
Daumen zu berühren trachtet. Der Braunsche Schlüsselhaken 
wird mit der andern Hand eingeführt, indem man den Knopf 
desselben längs des Kadialrandes der Hand auf den Daumen 
führt, über die Daumenspitze auf die Zeigefingerspitze gleiten läßt 
und nun, indem man den Haken nach abwärts zieht, auf den 
kindlichen Hals leitet. Nur selten wird es gelingen, gleich die 
Wirbelsäule im Haken zu fassen; meistens wird man zuerst in 
die Weichteile des Halses eindringen müssen. Die nunmehr im 
Haken aufgeladenen Weichteile werden durchtrennt, indem man 




Fig. 31. 

V. Braunscher 

Schlüsselliaken zur 

Dekapitation. 
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das Instrument so dreht, daß der Knopf des Hakens bei zweiter 
Querlage ^ sich im Sinne des Uhrzeigers, bei erster Querlage 
umgekehrt dreht und zwar so lange, bis die aufgeladenen Hals- 
partien durchgerissen sind. Sowohl beim Einhaken als auch bei 
der Drehung ist es die Aufgabe der im Uterus befindlichen Hand, 
den Hals des Kindes derart zu fixieren, daß der Schädel sich 
nicht bewege; somit muß die Hand den Hals 
immer im entgegengesetzten Sinne des Zuges 
beziehungsweise der Drehung des Hakens fest- 
halten, außerdem muß sie den Haken decken, 
damit er die mütterlichen Weichteile nicht 
verletze. Derart wird durch Fassen von immer 
wieder neuen Anteilen des Halses nach 
Durchtrennung der oberen Weichteile auch 
die Wirbelsäule abgedreht. Ist schließlich 
der letzte Rest der Haut durchtrennt, so 
wird der Haken in derselben Weise, wie er 
eingeführt wurde, immer unter Leitung der 
eingeführten Hand, entfernt; die Dekapitation 
ist vollendet. 

Zunächst wird nun der Rumpf extra- 
hiert, indem man an dem vorgefallenen Arme 
anzieht. Die Extraktion des Kopfes ver- 
ursacht manchmal große Schwierigkeiten. Für 
gewöhnlich wird der Schädel wohl dem Zuge 
des im Unterkiefer eingehakten Fingers folgen 
und leicht zu extrahieren sein. Reißt aber der 
Unterkiefer aus, so wird man den Kopf per- 
forieren und mit dem Kranioklasten extra- 
hieren müssen. Die hiezu unerläßliche feste 
Fixation kann entweder durch Druck von den 
Bauchdecken durch eine assistierende Person 
oder aber dadurch erzielt werden, daß man an den Schädel 
die Zange anlegt und ihn auf diese Art festhält. 

Obschon wir mit dem Braunschen Schlüsselhaken einen 
Nachteil niemals beobachtet haben, so ist die Erwägung sicher 
richtig, daß die Dekapitation mittels Schere oder der Giglischen 
Säge, namentlich bei drohender Uterusruptur, ein schonenderes 



Fig. 32. 

Große Schere 

zur Embryotomie. 
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Verfahren ist. Die Abtrennung des Halses mit einer großen Schere 
ist nicht ungefährlich und von UngetLbten wegen Verletzungsgefahr 
sowohl der Mutter als auch der eigenen eingeftihrten Hand zu 
meiden. Der allgemeinen Anwendung der Giglisäge steht aber 
die Schwierigkeit entgegen, dieselbe über den Hals des Kindes 
zu führen. Von mehreren angegebenen und konstruierten Leit- 
sonden hat sich eigentlich bis jetzt keine eine allgemeine Ver- 
wendung verschaffen können. 

Die Eventration muß ausgeführt werden, wenn bei 
verschleppter Querlage der Hals des Kindes nicht erreich- 
bar ist. Hier kann von einer typischen Operation nicht mehr 
die Rede sein; man eröffnet die kindliche Leibeshöhle an 
jener Stelle, die am leichtesten zu erreichen ist. Die Er- 
öffnung kann man entweder mit dem Naegeleschen Perfora- 
torium oder mit einer spitzen Schere vornehmen; man ver- 
größert dann die Öffnung durch Spreitzen der Branchen, geht 
mit den Fingern oder mit einer Kornzange ein und räumt die 
Eingeweide der Frucht aus, indem man schließlich auch das 
Zwerchfell perforiert und die Brustorgane entfernt, eventuell 
auch Rippen herausholt usw. Die Entfernung des Rumpfes wird 
dann auch verschieden erfolgen; entweder man gelangt ohne 
Schwierigkeiten oder Gewaltanwendung zu einem Fuße, holt 
denselben herunter und zieht die Frucht heraus, oder man 
faßt die Haut des ausgeräumten Körpers, zieht dieselbe stark 
nach abwärts und versucht den Modus „duplicato corpore" 
nachzuahmen; schließlich kann man den Kindeskörper mit 
dem in die Wirbelsäule eingehakten Braunschen Instrumente zu- 
sammenknicken und auf diese Art herausholen. Zum Schluß wird 
der Kopf durch manuelle Extraktion herausbefördert; macht seine 
Entfernung Schwierigkeiten, so ist er zu perforieren. 

In schwierigen Fällen, bei sehr engem Becken oder bei noch 
engem Muttermunde, wird man manchmal gezwungen sein, das 
Kind direkt zu morzellieren, indem man einzelne Teile des- 
selben herausschneidet Eine Beschreibung dieser Art der Zer- 
kleinerung kann nicht gegeben werden, da dieselbe je nach 
der Lage und den Verhältnissen verschieden sein wird und nur 
in geübter Hand einen Erfolg und eine Beendigung der Opera- 
tion gewährleistet. 
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Der Kaiserschnitt, Sectio caesarea^ Laparohysterotomie.^) 

Unter Sectio caesarea versteht man heute die künstliche 
Entfernung der Frucht aus dem mittelst Laparotomie freigelegten 
und durch einen Schnitt eröffneten Uterus. Man unterscheidet eine 
konservative Sectio caesarea und eine Sectio caesarea mit Entfer- 
nung des Uterus (Porro). Bei ersterer wird der Uterus nur eröffnet, 
da» Kind entfernt, die Gebärmutter dann wieder geschlossen und 
belassen, so daß eine neuerliche Schwangerschaft stattfinden kann, 
während bei der Sectio caesarea mit Entfernung des Uterus auf 
eine neuerliche Konzeption natürlich verzichtet werden muß. 

Konservativer Kaiserschnitt. 

Der konservative Kaiserschnitt kann als einzig mögliche 
Entbindungsart indiziert sein, man operiert dann aus absoluter 
Indikation. Stellt dagegen der Kaiserschnitt nur die Operation 
der Wahl dar, indem noch andere Entbindungsmöglichkeiten 
bestehen, so macht man den Eingriff aus relativer Indikation. 

Die absolute Indikation gibt das absolut verengte 
Becken, d. h. ein Becken, bei welchem ein Durchmesser — für 
gewöhnlich kommt wohl die Konjugata vera in Betracht — 
unter 6 (bezw. SVg) cm beträgt. Dieselbe Bedeutung haben auch 
Becken, die als verengendes Moment Tumoren der Knochen 
oder Verbiegungen derselben an einer Stelle des kleinen Beckens 
aufweisen, so daß die Lichtung irgendwo das erwähnte Maß 
nicht erreicht. 

Da es sich beim Kaiserschnitt aus absoluter Indikation um 
die einzig mögliche lebensrettende Operation handelt und andere 
Eingriffe unmöglich oder viel gefährlicher wären, so wird die 
Frage der Einwilligung der Mutter nur in den seltensten Fällen 
in Betracht kommen; macht man der Frau die Situation klar, 
so wird es kaum jemals einen Widerstand gegen die Einwilligung 
geben. 

Relative Indikation: 

1. Das Hauptkontingent der Kaiserschnitte aus relativer In- 
dikation stellt das enge Becken, bei welchem ein Durchtreten 



*) Der vaginale Kaiserschnitt wurde schon bei den vorbereitenden 
Operationen (Dilatation der Zervix) besprochen. 
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des lebenden Kindes nicht möglich ist. Die Konkurrenzoperationen^ 
die hier in Betracht kommen, sind die Symphyseotomie, die He- 
bosteotomie und die Perforation und Zerstückelung des lebenden 
Kindes. 

2. Wenn bei Uterusmyom die Entfernung des Tumors, der 
ein Geburtshindemis abgibt, ohne wesentliche Schädigung des 
Uterus möglich ist, so kommt auch hier der konservative Kaiser- 
schnitt in Betracht, ebenso bei Ovarialtumoren, welche im kleinen 
Becken irreponibel fixiert sind und von der Scheide aus nicht 
entfernt werden können, wenn nach der Ovariotomie die Geburt 
nicht per vias naturales beendigt werden kann. 

3. Eine seltenere Indikation geben Atresien und Stenosen 
der Scheide ab, die nicht zu beheben sind. Hiezu wären auch 
operierte Blasenscheidenfisteln zu rechnen, die bei einer Geburt 
per vias naturales wieder einreißen und unheilbar würden. 

4. Als strittige Indikation muß die vorzeitige Lösung der 
Placenta bei unvorbereitetem Cervikalkanale gelten, ebenso wie 
Eklampsie am Ende der Schwangerschaft bei unvorbereiteten 
Geburtswegen. Das richtigere Verfahren in diesen Fällen wäre 
wohl die Sectio vaginalis. 

Die Bedingungen zur konservativen Sectio caesarea sind 
streng einzuhalten. 

Von großer Wichtigkeit ist vor allem die Wahl der Zeit 
zur Vornahme der Operation. Der Zeitpunkt ist so zu wählen, 
daß nach der Operation eine atonische Blutung vermieden werde 
und das Lochialsekret einen sicheren Abfluß habe. Deshalb 
darf nur in der Zeit der Wehentätigkeit operiert werden und bei 
mindestens für 1 Pinger durchgängigem Cervialkanal, bezw. 
Muttermund. 

Der Fall, der zur Sectio kommt, muß auf Infektion unbedingt 
vollkommen unverdächtig sein. Deshalb lehnen wir in der Regel 
die Vornahme dieses Eingriffes ab, wenn die Frau vor kurzer 
Zeit von zweifelhafter Hand untersucht worden ist. Es ist klar, 
daß sowohl bei Fieber als auch bei eitrigen Prozessen, sei es 
Furunkeln, u. dgl., die Operation abgelehnt werden muß. 

Die Vorbereitungen zur Operation sind die gewöhnlichen: 
gründliche Reinigung und Rasieren des Bauches und des Mons 
veneris, Sorge für ausgiebige Stuhlentleerung und Entleerung der 
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Blase. Die unbedingt notwendigen Instrumente sind: 1 mittelgroßes 
Skalpell, 1 gerade Scheere, einige mittlere Klemmen, 3 — 4 Kugel- 
zangen, große und mittlere gebogene Nadeln, 2 Hakenpinzetten, 
1 Nadelhalter, mindestens 1 Kbmzange, sterile Seide am besten 
in 2 Stärken (Nr. IV und Nr. II); von Verbandzeug wird man 
im Notfalle mit sterilen Gazekompressen und Heftpflaster aus- 
kommen. Zur Wiederbelebung des Kindes sowie zu einem Bade 
für dasselbe soll Alles hergerichtet sein. Daß Narkose notwendig 
ist, braucht nicht hervorgehoben zu werden. 

Die Eröfihung des Bauches geschieht am zweckmäßigsten 
in der Medianlinie, da hier die wenigsten Schichten zu durch- 
trennen sind. Die Größe des Schnittes hängt davon ab, ob beab- 
sichtigt wird, den Uterus in situ zu eröffnen oder aus der Bauchhöhle 
zu wälzen. In situ ist die Operation möglich, wenn man den 
Uterus mittels Längsschnittes eröffnet. Macht man den queren 
Fundalschnitt, so ist ein Hervorwälzen des Uterus notwendig. Das 
Hervorwälzen des Uterus hat den Vorteil, ein Einfließen von 
Fruchtwasser in die Bauchhöhle sicher zu verhindern und fast 
während der ganzen Zeit eine Berührung der Därme zu ver- 
meiden; der Nachteil des größeren Bauchschnittes ist nicht 
hoch anzuschlagen. Um den Uterus hervorwälzen zu können, 
wird man den Schnitt ungefähr 2 Querfinger oberhalb der Symphyse 
beginnen und bis gut 2 Querfinger über den Nabel führen 
müssen. Nach Eröffnung des Peritoneums werden die Bauch- 
decken auseinander gedrängt und der Uterus vorsichtig herausge- 
hoben. Eine leichte Beckenhochlagerung und beim Herausheben 
des Uterus in die Bauchhöhle eingelegte Kompressen werden das 
Prolabieren von Darm verhindern. Man kann vor Eröffnung des 
Uterus die Bauchdecken mittels Kugelzangen provisorisch schließen 
doch ist dabei sehr zu achten, daß nicht eine eventuell sich vor- 
pressende Darmschlinge mitgefaßt werde. 

Bei der Ausführung des Längsschnittes im Uterus schneidet 
man in der Mitte zwischen den beiden .Tubenansätzen bis herunter, 
zum unteren Uterinsegment ein, trachtet aber mit einem kleinen 
Schnitte auszukommen, um nicht weit ins dünne untere Uterin- 
segment zu reichen, da wegen der Dünnheit der zu adaptierenden 
Wundflächen eine Heilung per primam daselbst leichter aus- 
bleiben kann. 
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Aus letzteren Gründen ist der quere Fundalschnitt, welcher 
den Uterus nur im muskulösesten Anteile trifft, vorzuziehen. 
Er wird so ausgeführt, daß man mit dem Messer von dem An- 
sätze einer Tube zum andern Tubenansatze den Fundus des 
Uterus einschneidet. 

Am besten ist es, den Schnitt, ob Längs- oder Querschnitt, 
an einer Stelle bis auf das Ei zu vertiefen und dann unter dem 
Schutze zweier zwischen Ei und Uteruswand eingeführter Pinger 
denselben mittels Schere in der gewünschten Länge auszuführen; 
dadurch werden Verletzungen des Eies am besten vermieden. 
Trifft man zufällig die Placenta, was bei beiden Schnittarten 
ziemlich gleich oft vorkommen wird, so dringe man ohne Zeit- 
verlust rasch durch dieselbe, ähnlich wie bei der Wendung bei 
Placenta praevia, erweitere mit den Fingern die Öffnung bis 
auf die meist leicht zu erreichenden Eihäute, sprenge die Blase, 
greife zu einem kindlichen Fuße und extrahiere das Kind, über- 
reiche dasselbe der hierzu bereitstehenden hilfeleistenden Person, 
damit man sich im weiteren Verlaufe nur mit der Operation be- 
schäftigen könne. Man nable das Kind mittels 2 Klemmen rasch 
ab und durchschneide die Nabelschnur, noch während die Pla- 
centa im Uterus sitzt. Nach Entfernung der Placenta und der 
Eihäute schreite man sofort zur Vernähung des Uterusschnittes. 
Die Naht sei zweischichtig. Wir verwenden zur Naht ausschließlich 
Seide. Zuerst sind tiefe Nähte anzulegen, welche zirka ^/g cm 
vom Wundrande entfernt das Peritoneum und die ganze Musku- 
latur des Uterus fassen; die Decidna aber darf nicht mitgenäht 
werden. Man kann erst alle Nähte anlegen und dann knüpfen 
oder besser jede einzelne Naht sofort nach der Anlegung 
knüpfen. Hauptsächlich beim queren Fundalschnitt, bei dem es 
namentlich in der Nähe der Tubenecken aus den Gefäßen ziem- 
lich stark bluten wird, ist es zweckmäßig, die Naht sofort zu 
schürzen. Die Uterusnaht, auch die erste seroso-muskuläre Naht, 
sei gewissenhaft ausgeführt, die Zwischenräume zwischen den ein- 
zelnen Nähten nicht größer als 1 cm. Über diese erste Naht 
kommt noch eine deckende Naht, welche nach Abschneiden 
der ersten Fäden so angelegt wird, daß die erste Nahtlinie mit 
Serosa überdeckt erscheint. Vor Beginn des Laparotomie- 
schnittes sollen 2 — 4 Spritzen Ergotin subkutan verabfolgt werden; 
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dadurch wird man, wenn bei ordentlicher Wehentätigkeit operiert 
wird, auch nur selten eine Atonie des Uterus erleben. Sind die 
Kontraktionen träge, so wird eine leichte Massage des bloßliegen- 
den, genähten Uterus genügen, um denselben zu kräftigen, an- 
dauernden Kontraktionen anzuregen. In gar seltenen Fällen wird 
man wegen Atonie gezwungen sein, den Uterus entfernen zu 
müssen. Man halte sich diese Möglichkeit immer vor Augen, um 
der Frau vor der Operation nicht mit allzu großer Sicherheit die 
Erhaltung des Uterus zu versprechen. Nach Versenkung des gut 
kontrahierten und vernähten Uterus trachte man denselben mittels 
des herabgeleiteten Netzes zu decken und schließe die Bauch- 
wunde. Sterile Gaze auf die Nahtlinie und ein den Uterus etwas 
nach abwärts drängender Laparotomie verband, eventuell Heft- 
pflasterstreifen, genügen zur Deckung der Wunde. 

Nach der konservativen Sectio verabfolgt man am zweiten 
oder dritten Tag, um die Darmperistaltik anzuregen, ein Kamillen- 
klysma; jedenfalls ist spätestens am vierten Tage für eine Stuhl- 
entleerung durch einen höheren Einlauf zu sorgen. Während 
zwölf Stunden nach der Operation schon flüssige Nahrung ge- 
nommen werden kann, warte man mit der Verabfolgung von 
fester Nahrung bis nach dem ersten Stuhlgange und beginne 
selbstverständlich mit leichten Speisen. Am zehnten Tage sind 
die Bauchnähte zu entfernen. Bei glattem Verlaufe kann am 
14. — 15. Tage der erste Versuch, das Bett zu verlassen, gestattet 
werden* Wenn keine Kontraindikation vorliegt, trachten wir immer, 
daß die Frau ihr Kind selbst stille; es wird dies von der Wöch- 
nerin nicht nur ausgezeichnet vertragen, sondern beschleunigst 
auch die Involution des Uterus. Im übrigen ist das Verhalten 
und die Therapie dieselbe wie im Wochenbette überhaupt. 

Sectio caesarea mit Entfernung des Uterus. 

Die Sectio caesarea mit Entfernung des Uterus ist vor allem 
indiziert in jenen Fällen, wo die Sectio caesarea aus absoluter 
Indikation vorgenommen werden muß, aber eine Kontraindikation 
besteht, indem die früher erörterten Bedingungen nicht erfüllt 
sind. Demnach ist dieselbe indiziert bei Infektionen des Uterus 
oder auch nur bei berechtigtem Verdachte derselben. Die Indi- 
kation zur Entfernung des Uterus nach einer Sectio caesarea 

Buoura, Gebnrtehil fliehe Therapie. XQ 
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conservativa wurde schon bei Erörterung derselben erwähnt: wenn 
während der Operation oder auch kurz nach derselben die Atonie 
des Uterus nicht anders zu beherrschen ist, so bleibt als rettender 
Eingriff nur die Entfernung der Gebärmutter übrig. Weiter wird 
man zur Entfernung des Uterus nach Sectio caesarea schreiten 
müssen bei geburtsbehindemden üterustumoren, die vor oder 
während der Geburt nicht isoliert entfernt werden können. Die 
Indikation zur Entfernung der Gebärmutter nach Sectio durch 
Osteomalacie wurde schon in dem betreffenden Kapitel erwähnt. 

Die Technik der Operation wird verschieden sein je nach 
den Gründen, aus welchen man operiert. Man wird entweder 
den Uterus bloß supravaginal absetzen oder total exstirpieren. 
Rascher und für den weniger Geübten ungefährlicher ist der 
erstere Eingriff, da man hierbei mit den Ureteren nicht in Kolli- 
sion kommt. Sicherer, besonders bei Verdacht auf Infektion oder 
bei bestehender Infektion, ist wohl die Totalexstirpation, da 
der übrigbleibende Portiostumpf eine Infektionsquelle bilden 
könnte. Ob die Adnexe zu belassen sind oder nicht, wird eben- 
falls die Indikation bestimmen, aus welcher man operiert: ist 
Osteomalacie die Ursache des Eingreifens, so wird man wohl 
beide Adnexe entfernen müssen. Operiert man aus anderen 
Gründen und werden die Adnexe als normal befunden, so ist es 
zur Verhütung von Ausfallserscheinungen angezeigt, mindestens 
das Ovar der einen Seite zu belassen. 

Technik der supravaginalen Amputation: Laparo- 
tomieschnitt in der Medianlinie; Eröffnung des Uterus mit 
Längs- oder Querschnitt; Entfernung der Frucht; provisorischer 
Verschluß des Uterus entweder mittels Nähte oder Kugelzangen; 
Abklemmen des Tubenabganges vom Uterus und der Lig. ovarii 
propria (bei Mitentfemung der Adnexe Abklemmen und Durch- 
trennen der Lig. infundibulo-pelvica); Ligatur und Durchtrennung 
der Lig. rotunda; Präparieren eines vorderen Peritoneallappens 
und Abschieben der Blase bis zur Stelle, wo der Uterus abge- 
setzt werden soll; Bildung eines eben solchen Lappens rück- 
wärts am Uterus; Freilegung der Parametrien beiderseits; beider- 
seitige Umstechung der Uterina unter Mitfassen von Substanz des 
Kollum ungefähr in der Höhe des inneren Muttermundes; Ab- 
setzen des Uterus oberhalb der Uterinaümstechungen, wobei darauf 
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geachtet werden muß, daß nicht Cervixinhalt in die Bauchhöhle 
gelange, weswegen die Umgebung der Portio mit Kompressen 
zu decken ist und die Portio nach Absetzung des Uterus zur 
Fixierung mit Kugelzangen nachgefaßt werden muß. Auch wenn 
es momentan nicht blutet, so ist der Portiostumpf zu umstechen, 
eventuell die Uterina in die Umstechung nochmals mitzufassen. 
Zur Verkleinerung des Peritonealschlitzes ist es gut, wenn dies 
ohne starke Zerrung möglich ist, die Adnexe, bzw. die Stümpfe 
der Lig. infundibulopelvica und den Stumpf der Lig. rotunda in 
die entsprechende Uterinaumstechung einzubinden. Ist man nicht 
sicher, daß der Portiostumpf frei von Infektion ist und will 
man den retroperitonealen Kaum in die Vagina breiter drainieren, 
als es durch die Cervix möglich ist, so kann man die rück- 
wärtige Wand des KoUum bis in die Scheide median spalten, wo- 
durch man eine breite Drainageöffhung bekommt. Vor Schluß des 
Peritoneums wird man in verdächtigen oder auch in solchen Fällen, 
bei welchen es aus dem Gewebe parenchymatös etwas nachblutet, 
einen Jodoformgazestreifen in die Vagina leiten und darüber die 
beiden Peritoneallapen vereinigen, so daß ein vollkommener Ab- 
schluß der Wundhöhle gegen das Peritoneum zustande kommt. 
Den Schluß der Operation bildet die typische Bauchnaht. 

Hat man die supravaginale Amputation wegen inoperablem 
Portiocarcinom ausgeführt, so könnte man auch heute noch die 
sonst verlassene extraperitoneale Stielversorgung ausführen, indem 
man so das Peritoneum vor dem durch das jauchende Carcinom 
infizierten Portiostumpf schützt. 

Die Totalexstirpation nach der Sectio caesarea ent- 
spricht im wesentlichen dem eben beschriebenen Vorgange mit dem 
Unterschiede, daß der Uterus nicht im Kollum abgesetzt wird, 
sondern die Portio vaginalis mitentfemt wird; deshalb muß beim 
Abschieben der Blase dieselbe bis auf die Scheide herunter ab- 
präpariert werden, wobei auf das Zurückschieben der Ureteren zu 
achten ist. Der weitere Gang, auch die Versorgung des Peri- 
toneums, ist derselbe wie bei der supravaginalen Amputation. 

Sectio caesarea in mortua. 

Über die Sectio caesarea in mortua bestehen in den ver- 
schiedenen Staaten Deutschlands verschiedene Gesetzesbestim- 

10* 
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mungen. In Österreich wird das Verhalten beim Tode Schwangerer 
laut Hofdekret vom Jahre 1757 mit folgenden Worten normiert: 
„Stirbt eine schwangere Frau in Kindesnöten, soll gleich nach 
ihrem Tode die nötige, in solchen Fällen übliche Eröfihung und 
Dissektionsoperierung — Kaiserschnitt — zur allenfälligen Erhal- 
tung der Frucht, allerdings jedoch mit eben solcher Bescheiden- 
heit und Vorsicht vorgenommen werden, als ob sothane Operie- 
rung an einer lebenden Person zu geschehen hatte." — 

Man wird selten hierbei ein lebendes Kind erlangen. Dies 
hängt von der Krankheit ab, an welcher die Mutter gestorben 
ist, da eine langdauemde Agonie das Kind meist frühzeitig tötet 
und von dem Zeitpunkte, zu welchem man die Frau nach dem 
Tode antriflft. 20 Minuten nach demselben wird man kaum mehr 
ein lebendes Kind vorfinden; immerhin hat man die Verpflichtung, 
auch später die Sectio caesarea noch vorzunehmen. Wenn die 
Schwangerschaft die 28. Woche, die Zeit der Lebensfähigkeit 
des Kindes nicht erreicht hat, so kann man vom Kaiserschnitt 
abstehen. Keinesfalls aber sollte man es vor Vornahme der Sectio 
caesarea verabsäumen, sich durch eine rasche vaginale Unter- 
suchung zu überzeugen, ob sich die Frau nicht vielleicht schon 
in der zweiten Geburtsperiode befindet, in welchem Falle auch 
jetzt noch die rasche Entbindung per vias naturales möglich wäre. 

Die Ausführung der Operation soll nach der Gesetzesbe- 
stimmung so vorgenommen werden, als wenn die Frau am Leben 
wäre, um nicht, falls im Scheintode operiert wird, infolge Außer- 
achtlassung der Vorschriften der Asepsis und Nahtanlegung die 
eventuell wieder erwachte Frau durch den Eingriff zu töten. 

Den Kaiserschnitt an der sterbenden Frau (in Agone) lehnen 
wir aus humamtären Rücksichten ab, obschon viele Autoren für 
denselben eintreten. Sollte derselbe ausgeführt werden, so muß die 
Einwilligung der nächsten Angehörigen der Frau, und wenn 
die Frau bei Bewußtsein ist, auch der Frß-u selbst eingeholt 
und jedenfalls der Eingriff so vorgenommen werden, als wenu 
die Frau am Leben bliebe; mit absoluter Sicherheit kann man 
ja den Tod niemals voraussagen. 

Eine gesetzliche Bestimmung zur Vornahme der Sectio 
caesarea an der Sterbenden besteht nicht. — 
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Spezieller Teil. 
Normale Geburt. 

Oeburtsperioden. 

Der Geburtsbeginn kennzeichnet sich durch in gewissen, 
nicht zu langen Zwischenräumen regelmäßig aufeinanderfolgende 
Kontraktionen des Uterus und durch die Verkürzung des Zervi- 
kalkanales bezw. Erweiterung des Muttermundes; doch ist der 
letztere Nachweis geleisteter Geburtsarbeit weniger verläßlich, 
da die Veränderungen am Muttermunde und an der Zervix ent- 
weder künstlich durch mehrfache Untersuchungen erzeugt, oder 
aber durch Einrisse und Narben schon in der Schwangerschaft 
vorhanden sein 'können. 

In der ersten Gepurtsperiode, der Eröffnungsperiode, 
die bei Erstgebärenden im Durchschnitte 18 Stunden, bei Mehr- 
gebärenden nur die Hälfte dieser Zeit dauert, besteht die zu 
leistende Arbeit der austreibenden Kräfte vor allem in der Er- 
weiterung des Zervikalkanales beziehungsweise des Muttermundes ; 
zu gleicher Zeit vollzieht sich die hochwichtige Trennung des 
aktiven Teiles der Uterusmuskulatur vom passiv gedehnten unteren 
Uterinsegmente dadurch, daß die oberen Partien des Uterus sich 
verdicken, während sich in gleichem Maße der untere Teil der 
Gebärmutter, der schon primär mangelhaft mit Muskelelementen 
versehen ist, verdünnt. Am Übergang des passiv gedehnten unteren 
Uterinsegmentes zu dem aktiven dickeren Hohlmuskel tritt die 
Muskelwandung manchmal zirkulär wulstartig hervor (Kontrak- 
tionsring). Bei stärkerer Ausprägung dieses Kontraktionsringes 
ist an der Außenfläche des Uterus als Ausdruck desselben 
eine Furche oder Stufe sichtbar, die auch an der vorderen Bauch- 
wand wahrnehmbar ist und Bandische Furche heißt 

Ist der Muttermund völlig oder fast völlig verstrichen, so 
springt die Blase in normalen Fällen kurze Zeit darauf, so daß 
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die weitere Wehentätigkeit nunmehr nur den Durchtritt der 
Frucht durch den Geburtsschlauch zu bewirken hat; die Frau 
steht im Beginne der zweiten Geburtsperiode, der Durch- 
tritts- oder Austreibungsperiode. Der Erfahrene ist 
meist schon durch die einfache Adspektion injstande, zu erkennen, 
daß die Austreibungsperiode im Gange ist. Es ist dies die Zeit, 
wo die intensivsten Wehen auftreten und, reflektorisch ausgelöst, 
auch die Bauchpresse in Aktion tritt; die Wehen nehmen sowohl 
an Frequenz als auch an Intensität zu, die Wehenpausen werden 
kürzer (Preß- oder Treibwehen). Dieser Zustand dauert bei Erst- 
gebärenden im Mittel ungefähr 2, bei Mehrgebärenden Y2 Stunde 
und endet mit der Geburt des Kindes. 

Die dritte Geburtsperiode, die Zeit, in welcher sich 
der Uterus durch weitere, von der Frau nur selten empfundene 
Kontraktionstätigkeit der Nachgeburt entledigt, dauert ungefähr 
V4 bis 1 und 2 Stunden und ist mit Abgang der Plazenta be- 
endet, womit die ganze Geburt ihren Abschluß findet. 

Die erste Geburtsperiode können, normale Verhältnisse 
vorausgesetzt, Erstgebärende außer Bett verbringen; es hat dies 
den großen Vorteil der Ablenkung der Aufmerksamkeit von den 
Schmerzen und des Sparens mit der Geduld sowohl der Frau 
selbst als hauptsächlich ihrer oft weit ungeduldigeren Umgebung. 
Nehmen die Wehen an Heftigkeit zu und fängt auch die Bauch- 
presse an zu arbeiten, so ist dies für gewöhnlich ein Fingerzeig, 
daß die Eröflfnungsperiode ihrem Ende entgegengeht und der 
Blasensprung nahe bevorsteht. Zu dieser Zeit muß die Frau 
aber jedenfalls im Bette sein, um die Wehen der Austreibungs- 
periode besser verarbeiten zu können. Geeignete Handgriffe können 
in dieser schweren Zeit wesentliche Erleichterung bringen. Man 
sorge, daß sich die Frau während der Wehen mit beiden Händen 
an den Betträndern anhalte und fordere sie auf, die Bauchpresse 
nicht zu unterdrücken, sondern mit den Wehen kräftig mitzu- 
pressen. Je mehr Stützpunkte vorhanden sind, desto größer wird 
das Gefühl der Erleichterung sein; deshalb sollen die Füße auf- 
gestellt und gespreizt werden, so daß sich die Frau anstemmen 
kann; ein mit den auf die Knie derselben aufgelegten Händen 
der hilfeleistenden Person in der Wehe ausgeübte Druck gegen 
den Körper der Frau, sowie auch das „Stützen" des Kreuzes 
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unterstützt das Mitpressen; letzteres erreicht man aber mit weniger 
Mühe, wenn man unter das Kreuz einen Polster oder ein ge- 
rolltes Leintuch legt und so verhindert, daß die Frau im Kreuze 
hohl liegt. 

Weicht bei Erstgebärenden der vorausgehende Kindesteil 
von der Vulva nicht mehr zurück oder wird er bei Mehrgebären- 
den in der Schamspalte sichtbar, so ist nunmehr das Hauptaugen- 
merk auf den Damm zu richten. 

Dammschutz. 

Zweck des Dammschutzes ist die Erhaltung des Dammes; 
dies wird dadurch angestrebt, daß man den vorausgehenden Bandes- 
teil nicht mit der ganzen Gewalt einer am Ende der Geburt 
sehr stark gesteigerten Wehe hervortreten läßt, ihm anderseits 
eine solche Direktion gibt, daß die Spannung auf die ganze Peri- 
pherie des Introitus gleichmäßig verteilt wird und einen möglichst 
kleinen Umfang desselben durch die Schamspalte durchleitet. 
Wir werden also vor allem die Frau auffordern, während des 
Durchschneidens des Schädels ruhig zu atmen, nicht mitzu- 
pressen, wobei eher das Schreien zu gestatten ist, da dies ein 
Pressen ausschließt und so die Kraft der Wehe durch Aus- 
schaltung der Bauchpresse verringert wird. 

Doch können die Wehen am Schlüsse der Austreibungszeit 
so heftig sein, daß die Ausschaltung der Bauchpresse zur Ver- 
minderung ihrer Wirkung nicht viel beiträgt. Deshalb muß man 
den Durchtritt des Kopfes auch direkt verzögern. Hierzu legt 
man, am besten in linker Seitenlage der Frau, die rechte Hand, 
mit gespreiztem Zeigefinger und Daumen auf den Damm; mit 
Zeigefinger und Daumen kann man von hier aus den Kopf etwas 
nach vom dirigieren. Die von oben her zwischen den Ober- 
schenkeln zur Vulva geführte und auf den vortretenden Kindes- 
teil aufgelegte linke Hand hat die Aufgabe, bei zu raschem Durch- 
treten des Kopfes mittels Druckes sein Hinausschnellen zu ver- 
hindern. 

Die rechte Hand soll niemals ungeschützt auf dem Damme 
ruhen. Man hat zu leicht wieder Gelegenheit, mit den Geni- 
talien in Berührung zu kommen, und bei einem Dammschutze 
mit freier Hand wäre es unvermeidlich, dieselbe mit Darminhalt 
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zu beschmutzen. Man lege zwischen die dammschützende Hand 
und den Damm entweder eine aseptische Kompresse oder mit 
Sublimatlösung durchtränkte Watte. 
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Indem man bei Hinterhauptshaltung mit der rechten Hand 
am Damme auf die durchzutastende Stime einen leichten Druck 
ausübt, die linke Hand aber dem Hinterhaupte das Durchtreten 
frei läßt, wird man eine starke Flexionshaltung des Kopfes erzielen. 
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80 daß ein kleiner Durchmesser des Schädels die Vulva passieren 
wird. Auch ist es manchmal zweckmäßig, bei stark gefährdetem 
Damme das Durchschneiden des Vorderhauptes und der Stirne 
picht in der "Wehe selbst vor sich gehen zu lassen^ sondern das- 



Fig. 34. 
Dammschutz in Rückenlage. 

selbe in der Wehenpause künstlich zu erzeugen, indem man den 
Schädel von der Analgegend aus durch die Weichteile heraus- 
drückt. 

Episiotomie. 

Spannt sich der Damm während des Dammschutzes so sehr 
an, daß er trotz aller Vorsicht zu reißen droht, — und dies er- 
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kennt man an der starken Blutleere seines Randes, so daß er wie 
Narbengewebe aussieht — oder beginnt gar schon ein Dammriß, 
was in der Hebammensprache „Zacken des Dammes** heißt, so darf 
man mit dem Dammschnitte, Episiotomie, nicht zögern. 

Bei beginnendem Dammrisse ist die Stelle des Einschnittes 
schon vorgezeichnet. Man verlängert mittels Schere den begon- 
nenen Einriß, indem man das Scherenblatt flach einführt, erst 
beim Schneiden aufstellt und die Spitze des Instrumentes gegen 
das entsprechende Tuber ischii richtet, damit der Schnitt nicht 
gegen den Anus verläuft und bei eventellem weiteren Einreißen 
das Rektum treffe. Hat man aber noch die Wahl der Schnittstelle,, 
d. h. macht man die Episiotomie vor beginnendem Einrisse, so 
schneidet man am zweckmäßigsten ungefähr 1^2 om oberhalb der 
Commissura posterior in der Richtung gegen das Tuber ossis ischii ein. 

Man kann die Episiotomie statt mit der Schere auch mit 
dem Knopf bistouri ausführen. Man führt dasselbe flach zwischen 
Schädel und Damm ein und stellt es während einer Wehe auf, so 
daß der Schädel selbst den Schnitt erzeugt; auf diese Weise wird 
das richtige Maß des Schnittes von selbst gegeben sein, man 
läuft nicht Gefahr, entweder zu viel oder zu wenig einzuschneiden. 

Der Zweck der Episiotomie ist statt einer Rißwunde mit 
unebenen Rändern und unsicherer Verlaufsrichtung (eventuell 
längs der Raphe zum After) eine Schnittwunde mit glatten Rändern 
von vorgeschriebener Richtung und Größe zu setzen, die, bei ent- 
sprechender Naht, bessere Aussichten hat, per primam zu verheilen.. 

Die Episiotomiewunde ist, ebenso wie jede andere Damm- 
verletzung, mittels Naht zu versorgen (siehe Seite 163); doch ist 
die Naht erst anzulegen nach Beendigung der Geburt, nach Ab- 
gang des Plazenta und nachdem man die Überzeugung ge-^ 
Wonnen hat, daß kein Eingriff (Austastung des Uterus, Uterus- 
tamponade u. ä.) mehr notwendig ist. Würde man bei schon 
genähter Wunde z. B. in den Uterus eingehen müssen, so bestünde 
die Gefahr, daß dieselbe reißt; jedenfalls wäre die Heilung per 
primam in Frage gestellt. 

Dnrchleiteii des Rumpfes. 

Auch noch beim Durchtreten der Schultern kann der Damm 
geschädigt, ein schon bestehender Einriß vergrößert werden. Man 
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soll durch Fassen und Heben des Kopfes dafür sorgen, den nor- 
malen Geburtsmechanismus nachzuahmen. Man lasse die vordere 
Schulter sich als Hypomochlion unter der Symphyse fixieren, 
erhebe dann den Schädel, damit die rückwärtige Schulter den 
Damm überwinde. Macht der Durchtritt der Schultern Schwierig- 
keiten, so fordere man die Frau zum Mitpressen auf oder expri- 
miere die Frucht. Der Durchtritt des übrigen Rumpfes macht 
keine weiteren Schwierigkeiten und wird den Damm in keiner 
Weise gefährden. 

Befindet sich die Frau nach dem Austritte des Kindes, wie 
gewöhnlich beim Dammschutze, in Seitenlage, so verabsäume 
man es nie, beim Umdrehen der Frau in Rückenlage die Hand 
auf den Uterus zu legen, damit durch Zurückweichen der Gebär- 
mutter nicht Luft in die Genitalien eindringe und es so zu 
einer Luftembolie komme. 

Prophylaxe der OphthalmoMenorrhoe des Neugeborenen. 

Es wurde schon im Kapitel über Gonorrhoe der Schwangeren 
hervorgehoben, daß die Diagnose der Gonorrhoe oft kaum zu stellen 
ist, daß diese Erkrankung in vielen Fällen fast symptomlos verläuft. 
Da die prophylaktische Augeneinträufelung erwiesenermaßen die 
Augen des Kindes vor der leicht zustandekommenden Infektion 
durch Gonokokken schützt und niemals eine schädigende Wirkung 
gezeitigt hat (die in wenigen Tagen abklingenden Silberkatarrhe 
können nicht als Schädigung aufgefaßt werden), so ist die pro- 
phylaktische Einträufelung am besten an jedem Neugeborenen 
vorzunehmen, außer in den wohl seltenen Fällen, wo eine gonor- 
rhoische Infektion mit voller Sicherheit auszuschließen ist. 

Sofort nach Geburt des Kindes ist das Gesicht und ganz 
speziell das Auge vom Schleime und anderen Verunreinigungen 
mittels "Watte und abgekochten Wassers zu reinigen; aus einem 
Tropf fläschchen wird dann je ein Tropfen einer IViVo Argent. 
nitr.-Lösung in jede Lidspalte gebracht. Zur Vermeidung stärkerer 
Reizwirkung ist es zweckmäßig, nach der Einträufelung das über- 
schüssige Silbemitrat mit gekochtem Wasser, wenn möglich mit 
physiologischer Kochsalzlösung, zu entfernen. 

Eine gesetzliche Bestimmung, die das Cred6sche prophylaktische Ver- 
fahren anordnen würde, besteht derzeit weder in Österreich noch in Deutsch- 
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land. In beiden Staaten bestehen aber Ministerialverordnungen (für Österreich 
Erlaß vom 11. Dezember 1882 Z, 11676, für Preußen Ministerialblatt 1901 
Nr. 5), durch welche das Verfahren empfohlen wird. 

Normale Nachgeburtsperiode. 

Nach der Geburt des Kindes soll dem Uterus Zeit gelassen 
werden, daß er sich für die neuerlichen Kontraktionen zur Aus- 
stoßung der Plazenta erhole. Wenn man sich überzeugt hat, daß 
der Uterus gut kontrahiert ist und daß es aus dem Genitale 
nicht blutet, so genügt es die Frau in Rückenlage ruhig verblei- 
ben zu lassen. Man kontrolliere hie und da den Uterus ob 'sein 
Fundus nicht steigt, was ein Zeichen von Blutung hinter der 
Plazenta wäre; in diesem Falle wird ein leichtes Massieren des 
Fundus genügen, um ihn zur Kontraktion und zur Ausstoßung 
des Blutes zu bringen. Beobachtet man dieses exspektative Ver- 
fahren nicht, sondern drückt und knetet man den Uterusfundus, 
so wird es, hauptsächlich wenn derselbe weich, nicht kontrahiert 
ist, zur partiellen Lösung der Plazenta und zu einer nicht unbe- 
trächtlichen Blutung kommen. 

In normalen Fällen wird sich die Plazenta von selbst lösen 
und im Verlaufe von V4 bis V2 Stunde oder auch länger von 
selbst ausgestoßen werden. Doch auch ein stundenlanges Warten 
wird keinen Schaden bringen; die Gefahr, daß sich der Mutter- 
mund schließe, ist nicht groß; wir sahen spontane Ausstoßung 
der Nachgeburt auch erst nach 18 und mehr Stunden. Eine Kon- 
traindikation längeren Zuwartens wäre vor allem Blutung, 
dann Fieber und auch Verdacht einer während der Geburt statt- 
gehabten Infektion. 

Oft löst sich die Plazenta, fällt in den passiv gedehnten 
Gebärschlauch und bleibt daselbst liegen, ohne aus der Scheide 
herauszukommen. Dies erkennt man daran, daß oberhalb der 
Symphyse eine Vorbuchtung sichtbar wird (die gelöste Plazenta 
im unteren Uterinsegmente), der Uterus höher gestiegen ist, sein 
Fundus hart und platt gedrückt erscheint und die Nabelschnur in 
größerer Ausdehnung vor die Vulva tritt. Ein gelinder Druck 
auf den Uterus wird genügen, um die gelöste Plazenta vollends 
herauszubefördem. 
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Die abgegangene Plazenta ist auf ihre Vollständigkeit in 
jedem Falle aufs genaueste zu prüfen. (Vgl. Seite 158). 

Blutungen in der Nachgeburtsperiode. 

Blutet es vor Abgang der Plazenta, so ist die erste zu 
ergreifende Maßnahme die Massage des Uterus. Darunter 
ist aber nur ein massiges Reiben des Uterusfundus zu verstehen, 
niemals ein Ebneten desselben. Nur selten wird auf eine richtig 
ausgeführte Massage der Uterus nicht mit Kontraktionen reagieren. 

Blutet es trotz der Massage weiter, so kann eine Expression 
der Plazenta notwendig werden; dieselbe soll aber nur während 
einer Kontraktion des Uterus ausgeführt werden, dann aber auch 
energisch. Nach Crede wird dieser Eingriff so ausgeführt, daß 
die Vola manus auf dem Fundus ruht und die Finger den 
Uterusfundus wie einen auszudrückenden Schwamm umgreifen. 
Zu beachten ist, daß eine eventuelle starke Anteflexion des 
Uterus ausgeglichen und in der Bichtung der Beckenachse 
exprimiert werden muß. Macht man den Cred^schen Handgriff 
bei weichem, nicht kontrahiertem Uterus, wozu man allerdings 
in seltenen Fällen, wenn der Uterus absolut zu keiner Kontrak- 
tion zu bringen ist, gezwungen sein wird, so besteht immerhin 
die Gefahr, entweder die Plazenta nur partiell zu lösen und so 
die Blutung zu verstärken oder aber eine Inversio uteri, einen 
äußerst gefahrlichen Zustand, hervorzurufen. 

Erst wenn die Expressionsversuche, die in Narkose wieder- 
holt werden sollen, nicht zum Ziele führen, darf zur nicht un- 
gefährlichen mannellen Flazentalösang geschritten werden. 
Dieser Eingriff ist deshalb eminent gefährlich, weil, wenn wir^ 
auch imstande sind, durch den Grebrauch von sterilen Gummi- 
handschuhen aseptisch vorzugehen, so doch beim Eingehen in 
die Uterushöhle zwischen Plazenta und Uteruswand immerhin 
die Gefahr und Möglichkeit besteht, aus den unteren Geburts- 
wegen Infektionskeime direkt in die klaffenden Uteroplazentar- 
gefaße hineinzubefordem. 

Die manuelle Plazentalösung muß auch deshalb nur unter 
Gebrauch von Gummihandschuhen ausgeführt werden, da die 
häufigste Indikation zu dieser Operation, eine heftige Blutung, 



Digitized by 



Google 



— 158 — 

ein minutiöses Desinfizieren der Hand wegen Zeitmangels nicht 
zuläßt. Trotzdem muß die Hand auch unter dem Gummihand- 
schuh möglichst sicher desinfiziert sein. 

Unter Auseinanderhalten der Labien, um womöglich wenig 
mit dem äußeren Genitale in Berührung zu kommen, wird die 
Hand in die Scheide und dann in den Uterus eingeführt, indem 
sie zur raschen und sicheren Orientierung an der Nabelschnur 
emporklettert und einen gelösten Kand der Plazenta aufsucht. 
Von dort aus werden mit der flachen Hand, beziehungsweise 
mit den Fingerspitzen, sägende Bewegungen gemacht und so 
sukzessive immer mehr Plazenta vom Uterus gelöst. Ist man 
sicher, die ganze Plazenta gelöst zu haben, so ist es von Vorteil, 
wenn die äußere Hand dieselbe durch Zug an der Nabelschnur 
herausbefordert, damit die andere Hand nach Entfernung der 
Plazenta im Uteruskavum verbleibe, um die Infektionsgefahr 
durch das unvermeidliche neuerliche Eingehen nicht zu ver- 
größern. War man dennoch gezwungen, zur Entfernung der 
Plazenta die Hand herauszuziehen, so versäume man es niemals, 
nochmals mit der Hand einzugehen und nach Plazentaresten zu 
tasten. Nach der manuellen Plazentalösung machen wir eine des- 
infizierende intrauterine Ausspülung (z. B. Lysol 2%), die, wenn 
sie eine Temperatur von ungefähr 45^ C hat, den Uterus auch 
zu energischen Kontraktionen anregen wird. 

Die Gefahr der Blutung schwindet nach Abgang der Pla- 
zenta noch nicht; denn sehr oft sieht man auch in späterer 
Zeit lebensbedrohliche Blutungen auftreten. Bei einer solchen 
Blutung muß vor allem rasch die Diff erenzialdiagnose ge- 
stellt werden zwischen atonischer Blutung und Verlet- 
zungsblutung. Dies gelingt meist leicht; denn bei Atonie 
überzeugt uns ein Griff auf den Uterus, daß er schlaff und bal- 
loniert ist, während er bei einer Verletzungsblutung kontrahiert 
ist. Allerdings kommen auch Kombinationen von Verletzungen 
mit Atonie vor. 

Die häufigste Ursache der Blutung nach Abgang der Pla- 
zenta ist neben der Atonie das Zurfickbleiben eines Plazenta- 
restes. Es darf deshalb niemals verabsäumt werden, die 
Nachgeburt auf ihre Vollständigkeit auf das ge- 
naueste zu prüfen. Besteht berechtigter Verdacht, daß ein 
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Stück des Mutterkuchens zurückgeblieben ist, so muß das Uterus- 
kavum sofort ausgetastet und die Reste müssen entfernt werden. 
Die dabei zu beobachtenden Vorsichtsmaßregehi gegen Infektion 
müssen ganz dieselben sein, wie bei der maiiuellen Plazenta- 
lösung; auch soll nach diesem Eingriff immer eine intrauterine 
Ausspülung verabfolgt werden; durch dieselbe werden eventuell 
zurückgebliebene gelöste Reste herausgeschwemmt. 

Retinierte Eihäute werden gewöhnlich keine wesent- 
lichen Symptome machen und in kurzer Zeit spontan ausgestoßen, 
brauchen deshalb nicht entfernt zu werden. 

Findet sich aber als Ursache der Blutung reine Atonie^ 
so verabreiche man sofort Ergotin, und zwar wegen der rasche- 
ren Wirkung, die sich meist schon wenige Minuten nach der 
Verabfolgung bemerkbar machen wird, subkutan. Wir injizieren 
2 — 4 Gramm des unverdünnten Ergotin-Bombelon. 

Gegen die Atonie, deren Tragweite im ersten Momente 
niemals richtig abgeschätzt werden kann, genügt neben dem Er- 
gotin in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle sachgemäße 
Massage. Bei jeder atonischen Blutung, sei es vor oder nach 
Abgang der Plazenta, ist darauf zu sehen, daß die Blase leer sei; 
kann dieselbe nicht spontan entleert werden, so ist der Katheter 
anzulegen. Kontrahiert sich aber der Uterus nicht rasch und 
blutet es weiter, so sind Maßnahmen zu treffen, die zum Teil 
symptomatisch, zum Teil ätiologisch wirken. 

Als nur symptomatische, also nur für eine zeitweilige Blut- 
stillung geeignete Behandlung, die bis zur Vorbereitung zu den 
sichereren Mitteln angewendet werden soll, wäre vor allem die 
starke Anteflexion des Uterus über die Symphyse zu 
erwähnen. Man faßt durch die Bauchdecken hindurch den Uterus- 
fundus, wie bei der Expression der Plazenta nach Crede, hebt 
den ganzen Uterus empor, so daß sein Halsteil den oberen 
Symphysenrand erreicht und anteflektiert nun den Fundus derart, 
daß der untere Teil des Uterus abgeknickt wird und durch Ab- 
knickung seiner Höhle und der zuführenden Gefäße die Blutung, 
wenigstens auf eine Zeit, zum Stehen gebracht wird. Sympto- 
matisch ist weiter die Maßnahme der forcierten Anteflexion des 
Uterus kombiniert mit der Gegenkompression vom Damme be- 
ziehungsweise von der Vidva aus, indem «in Wattebausch vor 
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die Vulva gelegt und mit aller Kraft gegen die Scheide gedrückt 
wird. Diese Handgriflfe sind umso wertvoller als sie auch mit 
undesinfizierter Hand geleistet werden können und wirken manch- 
mal lebensrettend. 

Versagt das souveräne Mittel gegen die Atonie, die Massage 
des Uterus, so müssen wir auf denselben stärkere Reize ein- 
wirken lassen. Da sind vor allem die intrauterinen Aus- 
spülungen zu erwähnen. Sowohl die Kälte als auch die Wärme 
wirken auf den Uterus als kontraktionsanregender Beiz. Da 
heißes Wasser leichter und rascher zu haben ist, als eiskaltes 
und der durch die Kälte bedingte Wärmeverlust bei Anämie nicht 
unbedenklich ist, so wird man in der Regel heiße Ausspülungen 
verabfolgen. Hierzu verwendet man einen S-förmig gekrümmten 
Intrauterinkatheter; sein. oberes Ende sei abgerundet und die 
Ausfiußlöcher zur besseren Verteilung der Flüssigkeit seitlich an- 




Fig. 35. 
S-förmig gekrümmter üterusspülkatheter. 

gebracht, außerdem muß er so konstruiert sein, daß die Flüssig- 
keit, auch wenn der Muttermund sich so stark kontrahieren 
würde, daß er den Katheter dicht umschließt, doch abfließen 
könne; dies erzielt man am besten dadurch, daß der Katheter 
selbst eine entsprechend lange Rinne trägt. Der bei uns in An- 
wendung kommende Intrauterinkatheter ist in Fig. 35 abgebildet. 
Die Flüssigkeit soll, um zu wirken, eine Temperatur von ungefähr 
50^ C haben; als Spülflüssigkeit kann 2^0 Lysoform, 17o Karbol- 
lösung, 607o Alkohol usw. benützt werden, mit Ausschluß der 
Sublimates. Es darf nur bei erhobenem Oberkörper der Frau 
gespült und der Katheter nur fließend eingeführt werden; 
nur so wird man Eindringen von Flüssigkeit durch die Tuben 
in die Peritonealhöhle und Einführen von Luft in den Uterus 
vermeiden. 

Steht die Blutung auf Massage, Ergotininjektionen und heiße 
intrauterine Ausspülimg doch noch nicht, so bleibt nichts übrig, 
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als den Uterus zu tamponieren. Bis zur Tamponade alles 
gerichtet und der Arzt desinfiziert ist, darf aber die Frau nicht 
ihrer Blutung überlassen werden, sondern eine Hilfsperson muß 
durch die früher erwähnten Handgriflfe der forcierten Anteflexion 
wenigstens temporär die Blutung aufhalten. 

Es wäre noch eine weitere Maßnahme zu erwähnen, die 
aber auch die Desinfektion der Hand zur Voraussetzung hat und 
geübt werden kann, bevor das übrige Instrumentarium zur Tam^ 
ponade herbeigeschaflft ist, das ist das Fassen der Portio mittels 
Kugelzangen und Herunterziehen des Uterus. Sehr oft bringt 
diese Maßnahme die Blutung wenigstens zeitweilig zum Stehen. 

Die Tamponade des Uterus ist auf das sorgfältigste 
auszuführen und vor derselben die Portio im Spatel einzustellen; 
man faßt die vordere und hintere Muttermundslippe mit je einer 
Kugel zange und tamponiert unter Leitung des Auges. Man muß 
die ganze Uterushöhle exakt mit steriler Gaze (am besten Jodo- 
form-, Dermatol- und ähnlicher Gaze), mittels einer Komzange 
oder der Tamponadezange (vgl. Fig. 12) ausfüllen und mit ein- 
geführten Fingern das Anliegen der Gaze kontrollieren, damit 
ja nirgends ein Zwischenraum zwischen Wand und Gaze frei 
bleibe, da hierdurch die Möglichkeit gegeben wäre, daß die Blutung 
zwischen Uteruswand und Gaze fortdauert und sich dort eine 
beträchtliche Ausbuchtung der Wand bildet, so daß sich die Frau 
trotz Tamponade in diese Ausbuchtung verbluten kann. Der 
Uterus muß mit der Gaze vollgestopft und der Uterustamponade 
die sorgfältige Tamponade der Scheide angeschlossen werden, 
wobei von einem 8 fach gelegten Gazestreifen bis zu 20 Metern 
und auch mehr aufgebraucht werden können. Obschon die 
Tamponade, um eine feste Ausstopfung des Uterus zu erzielen, 
kräftig ausgeführt werden soll, so ist doch, hauptsächlich bei be- 
stehenden Cervixrissen, ganz besonders aber nach Placenta praevia, 
große Vorsicht notwendig, um nicht die eingerissene Cervix oder 
das verdünnte untere Uterinsegment durchzustoßen. Auch auf die 
Tamponade der Scheide ist großes Gewicht zu legen und dieselbe / 
auf das exakteste auszuführen. ^ 

Leider gibt es auch Fälle, die zum Glück allerdings selten 
sind, wo auch die richtig ausgeführte Tamponade nicht den ge- 
wünschten Erfolg hat. Blutet die Frau durch die sorgfältigst 

A Buoura, Oeburtehilfliche Therapie. \\ 
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ausgeführte Tamponade hindurch, so ist die Gaze zu entfernen 
und die Tamponade zu erneuern; die "Wirkung derselben kann 
durch Druck von oben (Sandsäcke auf das Abdomen, fester Ver- 
band) und mittels dem Introitus vorgelegten Wattebauschen, die 
durch eine T binde zu fixieren sind, verstärkt werden. 

Kann man auch durch diese Maßnahmen die Blutung nicht 
beherrschen, so bleibt kein anderes Mittel übrig, als den Uterus 
als Quelle der Blutung rasch zu exstirpieren, ein Eingriff, zu 
dem man mit den dazu nötigen Vorbereitungen leider gewöhnlich 
zu spät kommt 

Die Tamponade ist innerhalb 24 Stunden nach der Aus- 
führung derselben zu entfernen; fürchtet man jetzt noch eine 
Atonie, so gebe man V4 Stunde vor Entfernung der Tamponade 
2 Gramm Ergotin subkutan. Ist man sicher, die Tamponade 
aseptisch ausgeführt zu haben, so lasse man den Uterus nach 
Entfernung derselben in Ruhe, allenfalls kann man eine vaginale 
Ausspülung geben; traut man der Asepsis nicht, so verabfolge 
man eine intrauterine desinfizierende Ausspülung, die aber nach 
der Tamponade durch Lösung von Thromben eine neuerliche 
Blutung verursachen könnte, weshalb wir, wenn tunlich, davon 
Abstand nehmen. 

Verletzungen^ auch wenn man nicht sofort den Ort der 
Verletzung sieht, sind daran zu erkennen, daß es aus dem Genitale 
blutet, trotzdem die dem Uterus aufgelegte Hand denselben 
kontrahiert findet. Eine rasch ausgeführte Inspektion der Vulva 
(Klitorisriß, geplatzter Varix), der Scheide (geplatzter Varix, 
Verletzung der Schleimhaut) und der Portio (hoch hinaufgehender 
Cervixriß) vrird mit Leichtigkeit die Quelle der Blutung bloßlegen 
und zur Versorgung derselben in später zu besprechender Weise 
führen. 

Verletzungen des Dammes. 

Erst nach Abgang der Plazenta, erst nachdem man sich 
überzeugt hat, daß der Uterus kontrahiert ist, daß es nicht 
mehr zu einer atonischen Blutung kommen kann, daß keine 
größere Verletzung in den oberen Geburtswegen vorhanden ist, 
daß man nicht mehr gezwungen sein wird, in den Uterus oder 
in die Scheide einzugehen, erst dann vrird man zur genaueren 
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Besichtigung des Introitus und zur Versorgung daselbst befind- 
licher Verletzungen schreiten. 

Hier gilt die Kegel, jede Verletzung mittels Naht zu 
versorgen. Eine Kontraindikation zur Naht kann nur die Ver- 
eiterung oder schon erfolgte Epithelisierung der Bißstelle ab- 
geben. Odem der Vulva, ja sogar spitze Kondylome und auch 
Condylomata lata, wenn sie nicht eitrig belegt sind, kontraindi- 
zieren die Naht nicht. 

Die Versorgung sowohl der Episiotomiewunden als auch 
der Dammrisse wie auch aller Schleimhautrisse ist durch 
die Regel gegeben, mit der Naht solche Verhältnisse zu 
schaffen, wie sie vor der Verletzung waren. Die Orientierung ist 
meist leicht, wenn man sich nur eine genügende Zugänglichkeit 
der Wundränder schafft. Man soll es vermeiden, die Wundfläche 
mit stark desinfizierenden Flüssigkeiten in Berührung zu bringen, 
was die prima intentio vereiteln könnte. Zweckmäßig ist es, die 
Wunde mit sterilem Wasser abzusptüen und vom Blute zu reinigen, 
zweckmäßig ist es auch, während der Naht in die Scheide sterile 
Jodoformgaze einzulegen, um das Nachsickem von Blut auf die 
Wunde während der Naht zu verhindern. Die glatte Heilung 
hängt von Momenten ab, die einzuhalten in der Macht jedes 
Geburtshelfers gelegen sind. 

Vor allem ist die Naht unter den strengsten Kautelen der 
Asepsis vorzunehmen. Die Hände des Operateurs müssen so 
gereinigt und desinfiziert sein, wie bei einer großen Operation; 
das Instrumentarium muß sicher steril, und auch das Naht- 
material muß von zweifelloser Keimfreiheit sein. Wer die Asepsis 
nicht völlig beherrscht, sollte nicht nur die größere Geburtshilfe, 
sondern auch die kleinsten HiKeleistungen bei derselben bleiben 
lassen — leider wird auch die Dammnaht zu den kleinen Ein- 
griffen gerechnet und dadurch manches Unheil gestiftet. Jedes 
Nahtmaterial, welches sicher steril ist, eignet sich zur Dammnaht; 
es kommt weniger auf das Material an, als auf die Keimfreiheit 
desselben und die Technik des Operateurs. Hat man sich alles 
zur Naht hergerichtet und die Oberschenkel und hauptsächlich 
die Analgegend der Frau mit sterilen Tüchern gedeckt, so soll 
der Assistent (meist wird hierbei die Hebamme tätig sein) die 
Vulva durch leichtes Spreizen der großen Labien offen halten. 

11* 
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Vor der Nahtanlegung muß man sich vor allem die ganze 
Wunde übersichtlich darstellen und deren Ränder gut zu- 
gänglich machen, um dieselben genau adaptieren zu können. 
Übt man nicht die Vorsicht, beim Adaptieren der Ränder nur 
Wundflächen aneinander zu legen und das Dazwischentreten oder 
Einrollen von Schleimhaut zwischen die Wundflächen sicher zu ver- 
hindern, so kann man niemals auf eine Heilung per primam rechnen. 

Man sticht beim Anlegen der Naht ungefähr Ys ^^^ ^®i* 
vom Wundrande ein, ladet auf der Nadel die ganze seitliche 
Partie breit auf und faßt auch den Grund der Wunde 
mit. Nur dadurch läßt sich eine Sekretretention vermeiden, nur 
so kann die Anheilung der durchtrennten Muskelfasern der 
Beckenbodenmuskulatur und eine Wiederherstellung der Funktion 
des Beckenbodens gewährleistet werden. 

Beim Knüpfen der Naht ist darauf zu achten, dieselbe 
stärker zu schürzen als gewöhnlich^ da das Schwinden der stärkeren 
Blutfülle und des Ödems der Weichteile einige Stunden nach 
der Geburt die nicht ordentlich genähten Wundränder zum Klaffen 
bringen würde. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf der komplette Damm- 
riß, das heißt der Dammriß, bei welchem das Rektum selbst ein- 
gerissen ist, so daß eine Kommunikation zwischen Darm und Scheide 
entsteht. Hier soll in zwei Etagen genäht werden, und zwar so, 
daß man vorerst durch versenkte Nähte den Darm beziehungs- 
weise den Sphinkter vernäht, dabei aber die Darmschleimhaut ver- 
meidet, um nicht den Darminhalt in die Wunde hineinzudrainieren. 
Der übrigbleibende Riß wird dann in der gewöhnlichen Art ver- 
näht. Eine spezielle Nachbehandlung nach der Naht eines kom- 
pletten Dammrisses ist kaum nötig, außer daß die Verabreichung 
von Klysmen am besten durch innere Mittel (Rizinusöl) zu er- 
setzen ist. 

Dammnähte sollen gewöhnlich am sechsten bis achten Tage 
entfernt werden, tiefer in der Scheide gelegene Suturen können 
bis zum zehnten bis fünfzehnten Tage liegen gelassen werden. 

Eine seltene Art des Einrisses des Dammes ist die so- 
genannte Zentralruptur. Bei der Zentralruptur reißt vorerst 
die Scheide ein, nachträglich der Damm, und zwar in der Mitte 
zwischen Kommissur und Anus, ohne die Kommissur selbst zu 
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treffen. Es entstellt bei erhaltenem Introitus ein Loch im Damme, 
woraus der Kopf des Eondes geboren werden könnte, ohne daß 
die eigentliche Umrandung der Vulva gedehnt oder zerrissen 
wird, was zu argen Quetschungen und Zerreißungen des Rektums 
fuhren würde. Bemerkt man das Entstehen einer solchen Zentral- 



Fig. 36. 
Kompletter Dammriß. Naht der Darmwand bei auseinandergezogenen 

Wundrändem. 

ruptur, so ist sofort die Kommissur auf die schon geplatzte 
Stelle einzuschneiden, so daß aus der Zentralruptur ein Damm- 
riß wird. 

Stirnhaltung. 

Da der Schädel bei der Stimhaltung das Becken mit seinem 
größten Umfang passiert, ist dieselbe von allen Kopfhaltungen 
die ungünstigste. 
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Die überwiegende Mehrzahl der Stimhaltungen, die vor dem 
Einsetzen kräftiger Wehen angetroffen werden, korrigiert sich bei 
der ersten Rotation des Schädels in Gesichtshaltung, ebenso wie 
sich die Vorderhauptshaltung in Hinterhauptshaltung umzuwan- 
deln pflegt. Deshalb sollen bei der operativen Korrektur von Stim- 
haltungen nur jene Fälle in Betracht gezogen werden, bei denen 
gerade die Nasenwurzel, nicht aber die ganze Nase erreicht wird; 
letztere haben nämlich in der Kegel die Tendenz, sich in Gesichts- 
haltung umzuwandeln. 

Unser Vorgehen bei der Stirnhaltung wird verschieden 
sein, je nachdem wir dieselbe bei stehender, bei sprungfertiger, 
eben gesprungener Fruchtblase oder bei schon vor längerer Zeit 
abgegangenem Fruchtwasser antreffen. 

Bei stehender Blase sind wir manchmal in der Lage, 
diese ungünstige Haltung durch Lagerung der Frau zu beeinflussen. 
Man kann die Frau sowohl auf jene Seite lagern, wo sich der 
Rücken des Kindes befindet oder auch umgekehrt. Will man die 
Entstehung einer Hinterhauptshaltung anstreben, so lagert man die 
Frau auf die Seite des Rückens der Frucht; lagert man aber die 
Frau auf die Bauchseite des Kindes, so wird, falls die Korrektur 
gelingt, eine Gesichtshaltung resultieren, die viel günstiger ist als 
die Stirnhaltung; hierzu ist die vollkommene Beweglichkeit der 
Frucht erforderlich. 

Ist die Blase sprungfertig oder eben gesprungen, 
so soll man mit der Korrektur der Stimhaltung keine Zeit ver- 
lieren und so die Wendungsmöglichkeit verpassen. Bei Stirn- 
haltung soll, wenn die Bedingungen zur Wendung 
gegeben sind, die Wendung ohne Verzug ausgeführt 
werden, mit Ausnahme jener Fälle, bei welchen es sich um einen 
sehr kleinen Schädel oder um ein abnorm weites Becken handelt. 

Ist die Wendung aber nicht mehr möglich, so wird 
man einer der beiden Methoden der manuellen Korrektur anwenden, 
und zwar versuche man zuerst aus der Stirnhaltung eine Hinter- 
hauptshaltung zu machen. Man verfährt hierbei so, daß man mit 
der Hand, welche der Mutterseite gegenüber ist, in der das Hinter- 
haupt des Kindes liegt, eingeht, vorspringende Punkte des Schädels 
(Nasenwurzel, Tubera frontalia, Vorderhaupt usw.) aufsucht und 
durch Druck, beziehungsweise Dislokation derselben gegen die 
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Seite des kindlichen Kinnes, das Hinterhaupt herunter zu bringen 
trachtet. Läßt sich der Schädel in diesem Sinne beeinflussen, 
so umfaßt man das Hinterhaupt und zieht dasselbe herab. Zu 
gleicher Zeit wird mit der äußeren Hand die Deflexion des Kückens 
aufgehoben, indem man denselben zuerst streckt und dann beugt; 
man verschiebt vor allem die zu tastende Schulter, bzw. die 
Brust des Kindes gegen die Mutterseite, wohin der Rücken des 
Kindes sieht, geht, wenn dies gelungen, mit der Hand an den 
Steiß und beugt die Wirbelsäule des Kindes. 

Ist der Schädel so fixiert, daß die Korrektur nicht gelingt, 
so versuche man die Erzielung einer Gesichtshaltung, indem man 
mit der in die Scheide eingedrungenen Hand die Stime während 
der Wehe zurückdrängt. 

Auch nach diesen Eingriffen ist es zweckmäßig, die Frau 
entsprechend der beabsichtigten Korrektur zu lagern, demnach 
bei der ersten Art der manuellen Korrektur auf die ^eite des 
kindlichen Rückens, bei der zweiten auf die Seite des Bauches 
des Kindes. 

Ist es nicht gelungen, die Stirnhaltung zu korrigieren, so 
wird man den spontanen Verlauf abwarten und erst bei Ein- 
treten einer Indikation die Geburt beendigen. Aus einer Indikation 
von Seiten des Kindes wird man sich kaum zu einem Zangenversuche 
entschließen. Ein Ungeübter tut aber allenfalls gut, die Zange 
bei Stimhaltung nur bei im Becken tiefstehendem Kopfe anzu- 
legen. Bei Indikation von Seiten der Mutter wird man bei leben- 
dem Kinde die Zange als Versuch vornehmen, bei Mißlingen der- 
selben aber die Kraniotomie unverweilt anschließen müssen. 

Vorfall kleiner Kindesteile. 

Der Vorfall kleiner Kindesteile, der hauptsächlich bei 
Schädellagen von Bedeutung ist, trübt gewöhnlich die Prognose 
der Geburt, außer in den Fällen, wo es sich um ein weites Becken 
handelt oder aber um eine frühreife oder unreife Frucht bei nor- 
malem Becken. 

Befindet sich der Schädel der Frucht im Beckeneingang, 
so wird immer als erstes die Reposition zu versuchen sein. 
Außer bei ausgesprochenem platten Becken, bei welchem für ge- 
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wohnlich die Extremität immer wieder vorfällt, wird dieselbe, 
wenn der Schädel nicht gar zu stark eingepreßt ist, auch meisten- 
teils erfolgreich sein. 

Ob man in Narkose operiert, wird von den gegebenen Um- 
ständen abhängen; jede schwierige Reposition soll in Narkose aus- 
geführt werden. Man geht mit der Hand, welche dem vorgefal- 
lenen Kindesteil gegenüberliegt, ein. "Wenn also Kindesteile in 
der linken Beckenhälfte vorgefallen sind, wird man mit der 
rechten Hand eingehen und umgekehrt Es muß die ganze Hand 
in die Scheide eingeführt werden; zur Reposition verwendet man 
aber nur Zeige- und Mittelfinger oder die halbe Hand. Man 
schiebt den vorgefallenen Arm hinauf, beugt denselben in seinen 
Gelenken und hebt ihn mindestens über die größte Zirkum* 
ferenz des Schädels, am besten über den Hals des Kindes. Beim 
Zurückziehen der reponierenden Hand leite man mit der außen 
befindlichen Hand den Schädel ins Becken ein, warte eine Wehe 
ab und überzeuge sich, ob der Schädel eintritt und dem vorge- 
fallenen Teile den Weg versperrt. Bei schwieriger Reposition ist 
es von Vorteil, den Eingriflf in Seitenlage der Frau auszuführen, 
und zwar muß die Frau auf diejenige Seite gelegt werden, in 
welcher der Arm vorgefallen ist. Nach ausgeführter Reposition 
ist die Frau auf die Seite zu lagern, auf welche der Arm nicht 
vorgefallen war, damit durch Einstellung des Schädels die kleinen 
Teile am neuerlichen Vorfall verhindert werden. 

Dasselbe Verhalten ist auch beim Vorfall des Fußes neben 
den Kopf zu beobachten; doch ist dies ein äußerst seltenes Vor- 
kommnis. 

Mißlingt der Repositionsversuch, so schreite man sofort 
zur Wendung. Wenn dieselbe aber kontraindiziert, d. h. nicht 
mehr möglich ist, so muß man den weiteren Gang der Geburt 
abwarten; denn oft wird der Schädel doch eintreten und die 
Geburt spontan verlaufen, höchstens wird bei tiefer getretenem 
Schädel und entsprechender Indikation später die Zange anzu- 
legen sein. 

Wenn die Hand neben dem schon ins Becken eingetretenen 
Schädel vorgefunden wird, so wartet man ab. Fehlerhaft wäre es, 
jetzt noch einen Repositionsversuch zu machen, da die Hand 
neben dem eingetretenen Schädel den Beweis liefert, daß für 
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beide im Becken Raum genug vorhanden ist Nur bei einer Indi- 
kation zur Entbindung wäre einzugreifen, und zwar mittels 
Forzeps, wobei zu achten ist, mit der Zange die Hand nicht 
zu fassen; deshalb ist die Zange zwischen kindlichem Schädel 
und vorgefallener Hand einzuführen. 

, Über die Vorlagerung kleiner Kindesteile siehe das 
Kapitel über die äußere Wendung. 

Yorfall der Nabelschniir. 

Bei totem Kinde ist der Vorfall der Nabelschnur ein neben- 
sächliches Ereignis, welches niemals die Indikation zu irgend- 
einem Eingriffe abgeben wird. Die Pulslosigkeit der Nabelschnur 
ist aber kein Beweis dafür, daß das Kind sicher tot ist und 
wir nicht mehr imstande sind, durch rasche Entbindung dasselbe 
noch zu retten; wenn während einer Geburt, bei der wir das Leben 
des Kindes früher konstatieren konnten^ die Nabelschnur plötzlich 
vorfällt, so müssen wir bei vorhandener Möglichkeit, auch wenn 
die Nabelschnur pulslos ist und man keine kindlichen Herztöne 
mehr hört, die Geburt sofort beenden. 

Unser Verhalten bei Nabelschnurvorfall und lebendem Kinde 
ist verschieden je nach dem Stande des vorliegenden großen 
Kindesteiles. 

Über die Vorlagerung der Nabelschnur wurde schon im 
Kapitel der äußeren Wendung das Nötige hervorgehoben. Ist die 
Nabelschnur bei ganz verstrichenem Muttermunde vorgelagert, so 
ist es besser, dieselbe noch bei stehender Fruchtblase, so gut 
es geht, zu reponieren, die Blase dann zu eröffnen, sich von 
der gelungenen Reposition zu überzeugen und den Schädel ins 
Becken einzuleiten, indem man ihn mit der äußeren Hand im- 
primiert und einige Wehen abwartet, um sicher zu sein, daß die 
Nabelschnur nicht mehr vorfällt. 

Fällt die Nabelschnur bei hochgelegenem vorliegen- 
dem Kindesteile und nur mäßig erweitertem Mutter- 
munde vor, so soll man mit der Reposition, die in solchen 
Fällen auch mit den hierfür angegebenen Instrumenten nur 
selten gelingt, keine Zeit verlieren und besser gleich die Wendung 
ausführen, bei Steißlage den Fuß herunterholen. Ist dieser Ein- 
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griflf wegen Enge des Muttermundes noch nicht ausführbar, so käme 
hier die rasche Dilatation in Betracht (Bossi); wegen Gefahr- 
lichkeit derselben ist aber die Hysteuryse vorzuziehen, da die- 
selbe auch meist von Erfolg begleitet sein wird. Noch nicht 
recht erprobt, aber gerade für ein solches Vorkommnis ange- 
zeigt, scheint mir der Peter sehe Hysteurynter mit Ersetzung 
des Fruchtwassers durch physiologische Kochsalzlösung zu sein 
(vgl. S. 175). 

Bei hochliegendem vorliegendem Kindesteile und 
vollkommen odernahezu verstrichenem Muttermunde 
wird man nur bei Schädellage die Reposition versuchen, bei Miß- 
lingen derselben aber sofort die Wendung ausführen, weswegen 
bei der B;epo8ition, wenn möglich, schon mit der Hand einzu- 
gehen ist, welche für die Wendung auf den Fuß angezeigt ist. 

Bei Steißlage wird die einfache Reposition nicht erfolgreich 
sein, da die Nabelschnur kaum je reponiert bleiben wird; das 
richtige Verfahren ist hier, nach der Reposition einen Fuß her- 
unterzuholen, eventuell, falls sich die Herztöne des Kindes nicht 
erholen, sofort die Extraktion anzuschließen. 

Ist der vorliegende Kindesteil mit einem kleinen Segmente 
ins Becken eingetreten, so soll die Reposition ebenfalls 
versucht werden, bei Mißlingen derselben kann man bei Schädel- 
lage zur Rettung des Kindes einen Versuch mit dem atypischen 
Forceps machen, bei Steißlage wird es vielleicht noch gelingen 
(leichter bei gedoppelter Steißlage) einen Fuß herabzuholen und 
dann zu extrahieren. Sonst ist die Extraktion am Steiße aus- 
zuführen. 

Ist der vorliegende Kindesteil schon ins Becken 
eingetreten, so ist mit Repositionsversuchen keine Zeit zu ver- 
lieren, sondern falls die Bedingungen erfüllt sind bei Schädellage 
sofort der Forceps zu machen, bei Steißlage die Extraktion am 
Steiße. Es ist demnach das richtige, die Reposition auf die Fälle 
zu beschränken, wo die rasche Beendigung der Geburt (Wendung, 
Extraktion oder Zange) nicht möglich ist. 

Da man gerade bei Vorfall der Nabelschnur auch nach der 
Reposition nie weiß, ob man nicht einen weiteren Eingriff wird 
vornehmen müssen, ist es vorteilhaft, die Narkose bereit zu 
halten. 
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Mehrlingsgebnrt. 

Von den Mehrlingsgeburten sind die Zwillingsgeburten das 
häufigere Vorkommnis, indem ungefähr auf 90 einfache Geburten 
eine Zwillingsgeburt kommt, während eine Drillingsgeburt ungefähr 
auf 8.000 einfache Geburten entfällt. 

Mehrfache Schwangerschaften enden häufig vor dem nor- 
malen Termine, auch sind reife Zwillingskinder meist kleiner als 
das Kind bei einer einfachen Geburt; deswegen ist die Prognose 
betreflfs der Passierbarkeit des Kindes bei einer Mehrlingsschwanger- 
schafk günstiger zu stellen als bei einfacher Gravidität 

Abgesehen von diesen günstigen Größenverhältnissen bietet 
die Geburt bei Mehrungen gewisse Gefahren sowohl für die Mutter 
als für das Kind. Die Gefahren für die Mutter ergeben sich haupt- 
sächlich aus der größeren Füllung und Dehnung des Uterus, ähn- 
lich wie bei Hydramnion, und aus dem häufigeren Vorkommen 
von pathologischen Fruchtlagen. Für das Leben des Kindes ist 
die Prognose nicht nur wegen der häufigeren Notwendigkeit von 
operativen Eingriffen, sondern hauptsächlich wegen der Kleinheit 
der Frucht und öfters vorkommenden Frühreife derselben zweifelhaft. 

Ob der erste Zwilling spontan oder mittels Kunsthilfe zu 
entbinden ist, entscheiden nur die allgemeinen Indikationen. Anders 
verhält es sich mit der Frage der Entbindung des zweiten Zwil- 
linges. Uns scheint der Standpunkt der richtigere zu sein, zu- 
zuwarten und nur bei vorhandener spezieller Indikation einzu- 
greifen. Ergibt die Untersuchung nach der Geburt des ersten 
Zwillings eine normale Längslage, so ist zuzuwarten. Der Vorteil 
des Zuwartens liegt darin, daß man dem Uterus Zeit läßt, sich 
zu erholen und dem neuen Volumen seines Inhaltes anzupassen, 
wodurch man der gefürchteten Atonie in der Nachgeburtsperiode 
am ehesten begegnen wird. Wie lange zugewartet werden soll, 
kann nicht angegeben werden; es ist richtig, daß ein langes 
Zuwarten für das zweite Kind nicht ungefährlich sein kann, auch 
wird trotz Schutzes der Nabelschnur ihre Asepsis nicht lange 
aufrechtzuerhalten sein und dadurch eine Infektionsgefahr be- 
stehen. In der Mehrzahl der Fälle wird nach einer nicht zu 
langen Pause die Geburt des zweiten Zwillings in Gang kommen 
und bei Längdage auch spontan beendet werden. 
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Zweckmäßig ist es, während der Greburt^ am besten schon 
während des Einschneidens des Kopfes des zweiten Zwillings, 
gegen die Uterusatonie, die sich nach Mehrlingsgeburten öfter 
einzustellen pflegt, prophylaktisch Ergotin zu yerabfolgen. Nach 
Ausstoßung des zweiten Zwillings überwache man den Uterus auf 
das genaueste, um, falls er sich nicht von selbst ordentlich kontra- 
hiert^ mit leichter Massage seine Zusammenziehung zu befördern. 
Man hüte sich aber gerade bei Zwillingsgeburten vor yorzeitiger 
Expression der Plazenta. 

Da die Möglichkeit des Vorhandenseins einer gemeinsamen 
Plazenta mit kommunizierenden Gefäßen nie auszuschließen ist, 
so muß man die Nabelschnur des ersten Zwillings sorgfältigst 
unterbinden und auf ein Nachsickem von Blut aus dem 
plazentaren Nabelschnurrest genau achten, damit der zweite 
Zwilling nicht zu Schaden komme. Auch schütze man die 
herabhängende Nabelschnur vor Infektion, indem man sie in 
eine sterile Kompresse einwickelt und zur besseren Kon- 
trolle einer Nachblutung auf den Bauch der Mutter legt. 
Es ist gut, schon bei der Abnabelung den ersten Zwilling 
mit irgendeinem Merkmale zu kennzeichnen, da bei eingeschlecht- 
lichen Kindern die Ähnlichkeit manchmal so groß ist, daß 
man sie späterhin nicht mehr voneinander unterscheiden kann 
und die Entscheidung der Erstgeburt eventuell von großer Be- 
deutung ist. 

Ein seltenes Vorkommnis ist die Kollision der beiden Zwil- 
linge bei der Greburt. Wenn z. B. bei Schädellage des ersten und 
Steißlage de^ zweiten Zwillings das Beckenende der zweiten 
Frucht sich neben dem ersten Zwillinge durchzwängt und austritt, 
so können sich die Köpfe so kreuzen, daß das Kinn des einen 
gegen den Hals des andern eingeklemmt wird. Wie in einem 
solchen Falle vorzugehen ist, wird das Leben der Zwillinge ent- 
scheiden. Lebt wie gewöhnlich der in Schädellage befindliche Zwil- 
ling, während der in Beckenendlage wegen der GTeburtsverzögerung 
schon abgestorben ist, so ist der zweite in Schädellage befind- 
liche Zwilling mittels Forzeps zu extrahieren und erst nachträg- 
lich der Kopf des ersten Kindes zu entwickeln. Manchmal wird 
es auch gelingen, durch Zurückschieben des Schädellagekindes 
dem zweiten Platz zu machen. 
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Abnormitäten, Erkrankungen nnd Mißbildungen der 
Fracht, welche ein Gebnrtshindemis abgeben können. 

Auf alle Mißbildungen und Erkrankungen der Frucht kann 
hier nicht eingegangen werden. Es soll nur dasjenige Berück- 
sichtigung finden, welches durch sein öfteres Vorkommen eine größere 
Wichtigkeit hat 

Hydrocephalus. Da die Diagnose desselben in manchen 
Fällen außerordentlich schwierig, mit Sicherheit eigentlich nur 
durch Inkongruenz des kleinen Gesichtes zum großen Schädel 
zu stellen ist, wird der Hydrocephalus hauptsächlich erst während 
der Geburt, wenn er ein Hindernis abgibt, erkannt. Sehr weite 
Fontanellen und Nähte, starke Fluktuation am Schädel, Schwappen 
der Schädelknochen wird die Diagnose erleichtem. 

Er kann schon durch seine übermäßige Größe zu einer 
Dehnung des unteren Uterinsegmentes führen, häufiger aber durch 
die Unmöglichkeit, den Beckeneingang zu passieren dieselben 
Störungen verursachen, welche bei engem Becken vorkommen. 
Doch auch der schon ins Becken eingetretene Schädel kann noch 
zu einer Verzögerung der Geburt, ja zu Uterusdehnung Anlaß 
geben. Am Hydrocephalus die Zange anzulegen ist nicht ange- 
zeigt; nicht nur, daß die Kopfkrümmung der Zange nicht für die 
Verhältnisse des Hydrocephalus berechnet ist, sondern derselbe ist 
auch viel zu weich, um mittels Forceps gefaßt zu werden. Ebenso- 
wenig wird man, wenn keine andere Indikation vorliegt, jemals 
wegen Hydrocephalus die Kraniotomie machen. Man soll auch 
hier bestrebt sein, das kindliche Leben zu erhalten. 

Das Geburtshindemis liegt in der Flüssigkeitsansammlung 
im Schädel; deshalb haben wir dieser Flüssigkeit Abfluß zu ver- 
schaffen. Dies erreichen wir durch Entleerung derselben mittels 
eines Troikarts. Derselbe sei möglichst dünn, um bei Hydro- 
cephalus internus die Himsubstanz nur wenig zu verletzen. Nach 
erfolgter Punktion wird der Geburt kein Hindernis mehr im 
Wege stehen, ein weiteres Eingreifen wird zumeist unnötig sein. 

Der nachfolgende Kopf bereitet bei Hydrocephalus weniger 
Schwierigkeiten, da er sich bei der Manualhilfe durch sukzessives 
Abfließen der Flüssigkeit konfiguriert und dem Geburtskanale, 
aßnpat. Gelingt die Extraktion aber nicht, so käme auch hier 
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die Punktion des nachfolgenden Kopfes mittels Troikarts in 
Betracht. 

Die Therapie bei fötalem Eiesenwuchse wird ganz 
dieselbe sein wie bei engem Becken. Kongenitale Sakral- 
tumoren oder Meningokelen größeren Umfanges werden 
meist bei der Geburt nachgeben, bei Geburtsbehinderung käme 
auch hier die Punktion in Betracht, bei soliden Tumoren die 
Zerstücklung derselben. 

Doppelmißbildungen sind ein außerordentlich seltenes 
Vorkommnis und da eine große Anzahl derselben spontan geboren 
wird, ist es eine noch größere Seltenheit, Gelegenheit zu haben, 
hierbei einzugreifen. Die Varianten der Doppelmißbildungen sowohl 
in bezug auf ihre Gestalt als ihre Einstellung ins Becken ergeben 
so viele Kombinationen, daß es unmöglich ist, hier spezielle 
Regeln för die einzelnen Fälle zu geben. Im allgemeinen ver- 
fahre man auf die für die Mutter schonendste Art und Weise, 
vermeide jeden schwereren Eingriff, versuche immer vorerst die 
vorsichtige Extraktion in verschiedener Weise (Herunterholen der 
unteren Extremitäten, Wendung). Bei Behinderung schreite man 
bald zur Zerstücklung der Frucht. 

Vorzeitiger und verzögerter Blasenspmng. 

Normalerweise springt die Fruchtblase entweder mit dem 
Verstreichen des Muttermundes oder knapp vorher. Ein früherer 
Blasensprung kann für die Frucht verderblich werden; auch ist 
derselbe für die Mutter durch die längere Geburtsdauer und durch 
die öfter nötigen Eingriffe nicht ohne Bedeutung. Eine Ver- 
zögerung des Blasensprunges kann zur Plazentalösung und zur 
Geburt des Kindes in der Eiblase ftlhren. 

Der im Anschlüsse an den vorzeitigen Blasensprung 
öfter vorkommende Nabelschnurvorfall und der Vorfall von kleinen 
Kindesteilen ergibt schon Komplikationen, die es rechtfertigen, 
bei Zuständen, die erfahrungsgemäß öfter zum vorzeitigen Blasen- 
sprunge führen, prophylaktische Maßnahmen zu treffen. Deshalb 
wird man sowohl bei Bigidität des Muttermundes, somit bei alten 
Erstgebärenden, bei Quer- und Schräglagen, bei Zwillingen und 
Hydramnion, als auch ganz besonders beim engen Becken an die 
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Möglichkeit des vorzeitigen Blasenspninges denken und dagegen 
zeitlich Bettruhe, Seitenlagerung, Vermeiden von brüsken Bewe- 
gungen und vom Mitpressen anordnen. 

Eine bessere Schutzmaßregel haben wir, hauptsächlich bei 
geöffnetem Muttermunde, in der Kolpeuryse, die aber hier nicht 
den Zweck hat, Wehen anzuregen, sondern nur der Blase ein 
Widerlager zu geben, weshalb der Kolpeurynter nicht stark anzu- 
spannen, sondern nur wenig anzufüllen ist, damit er nicht durch 
mechanische Zerrung der Scheide Wehen auslöse, sondern bloß 
■dieselbe als schlaffer Sack ausfülle. 

Tritt nach erfolgtem vorzeitigem Blasensprunge der vor- 
liegende Kindesteil nicht ein, so hat man bei Steißlage den Fuß 
herunterzuholen, bei Schädellage, falls sich die Geburt in bedenk- 
licher Weise verzögert, als Ersatz für die Blase einen Hysteu- 
rynter in den Uterus einzuführen. Im übrigen muß man darauf 
bedacht sein, die Wehentätigkeit anzuregen. Es kämen hier die- 
selben Maßnahmen wie bei der Wehenschwäche in Betracht. 

Zum Ersatz des frühzeitig abgeflossenen Fruchtwassers hat 
■es bisher an Bestrebungen nicht gefehlt. Ein zweckmäßiges In- 
strument hierzu scheint das von Peters angegebene zu sein. Es 
l)esteht aus einem etwas größeren Hysteurynter, welcher von einem 
Eohre aus dickem Weichkautschuk durchbohrt ist. Durch dieses 
Icann dem Uterus eine das Fruchtwasser ersetzende Flüssigkeit, 
am besten erwärmte sterile physiologische Kochsalzlösung, zuge- 
führt werden. Nach Peters ist die Manipulation mit diesem 
Metreurynter folgende: Einstellung und Anhaken der Portio, 
Desinfektion der Zervix, Zusammenfaltung des ausgekochten Metr- 
^eurynters und Fassen desselben mit einer glatten Tamponzange. 
Nun wird das Auffüllrohr mit der physiologische Kochsalzlösung 
(zirka 1 l) enthaltenden Druckflasche (Irrigator oder Spritze) ver- 
bunden, unter mäßigem Drucke die Luft ausgetrieben und dann 
■der Ballon in das untere Uterussegment eingeführt. Dabei soll 
darauf geachtet werden, daß die obere Öffnung des Auffüllrohres 
nach jener Seite sieht, auf welcher der vorliegende Kindesteil 
Am meisten Platz läßt. Nun wird der Ballon durch das in den 
Hysteurynter führende Kautschukrohr mit der der Ballongröße 
•entsprechenden Menge V/Qiger Lysollösung gefüllt, das Rohr 
abgeklemmt und an demselben ein elastischer Zug angebracht. 
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Jetzt erst wird durch Steigerung des Druckes die Flüssigkeit 
langsam, und wenn Wehen vorhanden wären, natürlich nur in 
den Wehenpausen, in den Uterus einfließen gelassen. Sollte es 
sich zeigen, daß die Tamponade keine vollkommene ist, dann ist 
die Füllung des Ballons oder auch gleichzeitig der elastische 
Zug zu verstärken. Nach Vollendung der Wiederauffüllung (wenn 
möglich bis zu 72 ^^^^ ^^^ Einlaufschlauch durch eine Klemme 



Fig. 37. 
Der Peterssche Ballon in situ. Durch den mit Punkten angedeuteten Schlauch 
wird das fehlende Fruchtwasser durch physiologische Kochsalzlösung ersetzt. 

abgeklemmt und der Schlauch mittels Heftpflasterstreifen an einem 
Oberschenkel der Frau fixiert. 

Wie ich mich überzeugen konnte, ist das Anbringen eines 
elastischen Zuges an den Hysteurynterschlauch nicht notwendig, 
da bei der Auffüllung des Uterus die Flüssigkeit selbst den Ballon 
nach abwärts drängt und so der Muttermund ordentlich abge- 
schlossen wird. Bei der AnfüUung des Uterus ist darauf zu 
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achten, die Flüssigkeit mit ganz gelindem Drucke einzuführen, da 
es sonst leicht zur Ablösung der Plazenta kommen kann. 

Bei der Verzögerung des Blasensprunges hat man 
die Pruchtblase zu sprengen. 

Diesen Eingriff führt man am besten mit den Fingern aus, 
indem man gegen die gespannte Fruchtblase während einer 
Wehe einen Druck ausübt, oder bei schlaffer Blase mit zwei 
Fingern eine Falte derselben faßt und einreißt. Vermag man 
die beim verspäteten Blasensprunge oft sehr zähen Eihäute 
digital nicht zu eröffnen, so ist die Fruchtblase instrumenteil zu 
sprengen und zwar entweder mit der Sonde durch Druck auf die 
sich vorwölbende Blase oder mittels einer Kornzange, indem man 
mit derselben eine Falte faßt und zerreißt. 

Anomalien der Wehen. 

Wehenschwäche. Ob bei Wehenschwäche irgendeine 
therapeutische Maßnahme zu ergreifen ist, hängt im wesentlichen 
davon ab, welchen Schaden die bestehende ungenügende Kon- 
traktion des Uterus anrichtet. 

In der ersten Geburtsperiode findet man sehr oft eine un- 
genügende Wehentätigkeit, d.h. die Wehen zeigen größere Zwischen- 
pausen, sind von kurzer Dauer und geringer Intensität. Befolgt 
man den bei der Greburtsleitung gegebenen Rat während der ersten 
Geburtsperiode die Frau möglichst lange außer Bett zu lassen, so 
wird es nur selten dazu kommen, hier schon therapeutische Maß- 
nahmen treffen zu müssen; denn dies geschieht hauptsächlich aus 
Ungeduld, weniger aus einer strikten Indikation* Diese geringe 
Wehentätigkeit ist es auch, welche nicht nur Hebammen, sondern 
oft auch den Arzt zu einer wiederholten zwecklosen vaginalen Unter- 
suchung verleitet, die nicht nur von gar keinem Nutzen ist, sondern 
auch viel Schaden anrichten kann. Wenn der Standpunkt ein- 
gehalten wird die sogenannte Wehenschwäche der ersten Geburts- 
periode nur in streng indizierten Fällen zu behandeln, so wird es 
auch kaum vorkommen, daß man Schwangerschaftswehen, die 
gegen Ende der Gravidität von den beginnenden Geburtswehen 
oft nur schwer zu unterscheiden sind, irrtümlicherweise befördernd 
beeinflußt. Werden Schwangerschaftswehe» oder die der ersten 

Biieura, Geburtshilfliche Therapie. 12 
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Greburtsperiode sehr schmerzhaft empfunden, wie es bei nervös ver- 
anlagten Frauen manchmal vorkommt, so soll man die Wehen 
eher beruhigen^ nicht aber verstärken; da tun die Maßnahmen, die 
auch bei Krampfwehen angewendet , werden (siehe unten), gute 
Dienste. Nach Schatz nützt bei schmerzhaften Schwangerschafts- 
wehen das Vibumum prunifolium, er verordnet es als Extractum 
fluidum, drei- bis viermal täglich einen halben Kaffeelöffel oder 
das Extractum spissum 3 — ig pro die. 

Für gewöhnlich ist nur die Therapie der Wehenschwäche 
in der zweiten Geburtsperiode angezeigt, weil durch die 
Wehenschwäche die Geburt verzögert und Mutter und Kind ge^ 
fährdet wird. Hier ist aber wieder zwischen primärer und sekun- 
därer Wehenschwäche zu unterscheiden. 

Gegen primäre Wehenschwäche können verschiedene 
Maßnahmen in Anwendung kommen. Vor allem muß auf eine 
ordentliche Darm- und Blasenentleerung gesehen werden; denn 
sowohl eine stärkere Füllung des Rektums als auch der Blase 
kann die Geburtsarbeit des Uterus behindern. Während laue 
YoUbäder gegen schmerzhafte Wehen Linderung verschaffen, sind 
bei Wehenschwäche möglichst heiße Bäder zu verordnen. 

Von Medikamenten wäre zunächst das von mancher Seite 
empfohlene Ergotin zu erwähnen. Fehlerhaft und gefahrlich ist 
es, das Ergotin in solchen Dosen zu verabfolgen, wie wir es in 
der Nachgeburtsperiode und im Wochenbette tun. In meiner 
vollen Wirkung erzeugt das Ergotin tetanisqhe Kontraktionen des 
Uterus, die wir nur bei Leere desselben brauchen können» Die 
als wehenerregend während der Geburt empfohlene Dosis ist 0'5 g. 
Doch möchten wir das Ergotin hier nicht empfehlen, da die Li- 
konstanz des Präparates eine genaue Dosierung und gleichmäßige 
Wirkung in fraktionierter Dosis nicht gewährleistet. Von Medi* 
kamenten ist ferner das Chinin um sulfuricum, 0*3^ zwei- bis 
dreistündlich zu geben, empfohlen; seine Wirkung ist allerdings 
nicht verläßlich, dafür ist es sicher unschädlich und es lohnt sich 
mit demselben im gegebenen Fall einen Versuch zu machen, 

Wirksamer sind örtliche Maßnahmen; vor allem die heißen 
vaginalen Duschen (zirka 40^ C); dieselben kann man so- 
wohlvor als auch nach dem Blasensprunge verabfolgen. (Bei 
Gesichts- und Stimhaltungen aber ist nach dem Blasensprunge 
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von denselben besser Abstand zu nehmen.) Dieselben wirken als 
thermischer Keiz auf den Uterus. Nicht jeder Uterus reag^rt aber 
auf heiße vaginale Duschen; da dieselben von der Frau nicht 
immer angenehm empfunden werden, so tut man gut, falls die 
ersten zwei Ausspülungen, die im Verlaufe von zirka einer halben 
bis drei Viertel Stunden zu geben sind, keine Wehen anregen, 
davon abzustehen, da es dann nicht mehr wahrscheinlich ist, daß 
die folgenden Nutzen bringen. 

Von guter Wirkung ist auch die Kolpeuryse. Es ist dabei 
zweckmäßig den Kolpeurynter, welcher mit einer desinfizierenden 
Flüssigkeit oder mit sterilem Wasser zu ftülen ist, vorerst nur 
mäßig, je nach der Weite der Scheide, mit 100 — 200 g Flüssigkeit 
und in Intervallen von einer halben Stunde mit noch je 50 g aur 
zufüUen; die immer größere FiQlung wird als ein immer wieder 
neu auftretender Reiz wirken. 

Wegen Wehenschwäche die Blase zu eröffnen ist nur 
in seltenen Fällen indiziert, da die Wehenschwäche gerade erst 
gefährlich wird, wenn die Blase gesprungen ist. Anders verhält 
es sich bei zu starker Füllung der Fruchtblase, wobei die große 
Ausdehnung des Uterus direkt die Ursache der Wehenschwäche 
ist. Bei Hydramnion wird also das Sprengen der Blase am Platze 
sein, doch achte man hierbei, daß die Nabelschnur und kleine 
Kindesteile nicht vorfallen und leite den vorliegenden Kindes- 
teil ins Becken. 

Von der primären Wehenschwäche ist die sogenannte se- 
kundäre Wehenschwäche zu unterscheiden, die immer nur 
während der zweiten Greburtsperiode zur Beobachtung kommt. 
Hier wäre es fehlerhaft die Wehen sofort anzuregen oder gar 
die Geburt zu beenden; der Uterus ist ermüdet, kann keine 
Wehen mehr aufbringen und wird sich auch auf mechanische 
und thermische B^ize nicht kontrahieren; seine sofortige Ent- 
leerung würde eine gefahrvolle Atonie in der dritten Geburts- 
periode bedingen. Pas richtige in einem solchen Falle ist es, 
dem Uterus und der Frau die nötige Erholung und Ruhe zu ver- 
schaffen, "^ir werden durch leicht verdauliche Nahrung die Frau 
kräftigen; man verordne alten Wein, heiße li^ilch mit Kognat, 
eine kräftige Bouillon mit Ei oder gesprudelte Eier mit Zucker 
und Wein, .Champagner upw. Der Uterus erholt sich am besten,. 

12* 
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wenn man die Frau mehrere Stunden schlafen läßt, was durch 
Euhe upd Verabfolgung von Morphium in Form von Injektionen 
oder Suppositorien erzielt werden kann. Nach dem Schlafe wird 
die Frau neu gekräftigt sein und der Uterus die Geburtstätig- 
keit wieder aufnehmen können, wobei dann eventuell die thera- 
peutischen Behelfe, die bei der primären Wehenschwäche erwähnt 
wurden, in Anwendung kommen können. Von gutem Einflüsse 
scheint auch der Traubenzucker zu sein, der entweder in Stücken 
mehrmals täglich 15 — 20 g verabfolgt oder aber als Zusatz den 
Getränken beigemischt wird. 

Sollte sich während der Wehenschwäche, die nach dem Ge- 
sagten eine Kontraindikation für eine entbindende Operation 
darstellt, dennoch die Anzeige (schlechte kindliche Herztöne^ vor- 
zeitige Plazentalösung, u. a. m.) zur sofortigen Beendigung der 
Geburt ergeben, so müßten hierbei ganz besondere Vorsichts- 
maßregeln ergriffen werden, die hauptsächlich in prophylaktischer 
Verabreichung von Ergotin — subkutan 1 — 3 g — und in den Vor- 
bereitungen zur Behandlung der möglicherweise doch in der dritten 
Geburtsperiode noch weiter andauernden Atonie, bestehen werden. 

Krampfwehen. Die Krampfwehen sind ein viel selteneres 
Ereignis als die Wehenschwäche. Der stärkste Grad der Krampf- 
wehe, der Tetanus uteri, ist für gewöhnlich eine Folge der Uterus- 
dehnung, wobei die Therapie mit jener bei der drohenden Uterus- 
ruptur zu erwähnenden zusammenfällt. 

Die Krampfwehen und die Uberempfindlichkeit bei der ge- 
wöhnlichen Wehentätigkeit erfordern ein und dieselbe Behand- 
lung, obschon sie im Wesen verschieden sind; während die Krampf- 
wehen eine Anomalie der Wehen darstellen — die Wehen folgen 
rasch aufeinander mit ganz kurzen Pausen, sind sehr stark und 
schmerzhaft — , ist der zweite Zustand nur bedingt durch die 
Überempfindlichkeit der Frau, ohne daß die Wehen abnorm wären. 
Für beide Zustände helfen laue Bäder oder Jaquetsche Einpack- 
ungen; in schwereren Fällen wird man das Morphium, die Opium- 
tinktur, letztere in Dosen zu 15 — 20 Tropfen mehrmals täglich, 
oder das Chloralhydrat (als Klysma Chloralhydrat. 3*0, Mucilag. 
Gummi arab. 40*0, Aq. fontis 100,) nicht umgehen können. In den 
höchsten Graden wird das Chloroform, nur während der Wehe 
gegeben, von Erfolg begleitet sein (vgl. Halbnarkose). 
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Vor Anwendung der Narcotica könnte man allenfalls einen 
Versuch mit der Kokainisierung der Nase machen, wie dieselbe 
bei zu starken Nachwehen (pag. 234) beschrieben ist. 

Das enge Becken. 

Als enges Becken soll in folgendem ein solches bezeichnet 
werden, dessen Conj. vera weniger als 10 cm mißt Obschon diese 
Definition nicht als ganz korrekt gelten kann, da bei einer Conj. 
vera über 10 cm ein anderer Beckendurchmesser so verengt sein 
kann, daß es für die Prognose der Geburt von Bedeutung wird 
und es deshalb richtig wäre, das enge Becken als ein solches 
festzulegen, bei welchem irgendein wichtiger Durchmesser um un- 
gefähr 2 cm verkürzt ist, so soll an derselben aus praktischen und 
Gewohnheitsgründen dennoch festgehalten werden, um so mehr 
als die Verengung der Oonjugata die häufigste und bedeut- 
samste ist. 

Der Einfluß des engen Beckens wird sich oft schon in 
der Schwangerschaft geltend machen und therapeutische Maß- 
nahmen erfordern. 

Durch die Raumbeschränkung wird der Uterus empor- 
gehoben sein, der vorliegende Kindesteil wird hoch über dem 
Beckeneingang stehen. In den letzten Monaten der Gravidität 
wird der Uterus in der Bauchhöhle noch mehr im Raum beein- 
trächtigt, hauptsächlich wenn die lordotische Krümmung der 
Wirbelsäule stärker ausgesprochen ist, was durch ausgiebige Vom- 
überneigung, Anteversioflexio uteri gravidi, zur Geltung 
kommt. Bei Erstgeschwängerten mit noch straffen Bauchdecken 
tritt dies äußerlich durch den sogenannten Spitzbauch in Er- 
scheinung; bei Mehrgeschwängerten mit schlaffen Bauchdecken 
und stärkerer Diastase der Recti entwickelt sich, manchmal schon 
in frühester Zeit der Schwangerschaft ein Hängebauch, der 
zu großen Beschwerden Anlaß geben kann. 

Das hierdurch bedingte unangenehme Gefühl der Schwere 
und Unsicherheit kann durch eine zweckentsprechende Bauch- 
bandage oft behoben werden. Ein korrekt angefertigtes Bauch- 
mieder, und wo dieses nicht vertragen wird, ein Gürtel aus elasti- 
schem Stoffe, wird die gewünschte Erleichterung bringen. 
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Die Neigung zum öfteren Lage- und Stellungswechsel der 
Frucht, die größere Häufigkeit abnormer Haltungen, Stellungen 
und Lagen, und das Ausbleiben des Eintretens des Schädels, 
was sich hauptsächlich bei Erstgebärenden bemerkbar machen 
wird, sind ebenfalls Folgezustände des engen Beckens, werden 
aber therapeutische Maßnahmen nur insoferne erfordern, als der 
vorzeitige Blasensprung zu verhüten sein wird (siehe vorzeitiger 
Blasensprung S. 174). 

Die Prognose der Geburt bei engem Becken ist im 
speziellen Falle außerordentlich schwer zu stellen. Während man 
bei Mehrgebärenden in den früheren Geburten einen guten Finger- 
zeig hat für die die Geburt beeinflußenden Momente, welche man 
durch direkte Untersuchung nicht feststellen kann, fehlt dies bei 
Erstgebärenden gänzlich. 

Im allgemeinen hängt die Vorhersage der Geburt vom 
Becken, vom kindlichen Schädel, als dem größten und 
härtesten Anteil des Fruchtkörpers und von der Wehentätig- 
keit ab. 

Das Becken können wir ziemlich genau in seinen Dimen- 
sionen bestimmen. 

Schwieriger ist die Feststellung der Größe des kindlichen 
Schädels. Eine halbwegs genaue Messung desselben i^t nur bei 
ganz dünnen Bauchdecken und schlaffen Uterus möglich, wo man 
den Kopf des Kindes mit dem Tasterzirkel direkt abmessen kann* 
Alle anderen Bestimmungen seiner Größe, (aus dem Schädel der 
Eltern, aus der Körperlänge des Kindes usw. usw.) haben sich 
nicht bewährt. Auch die Bestimmung der Länge des Kindes- 
körpers nach Ahlfeld (doppelte mittels Tasterzirkels durch die 
Bauchdecken zu bestimmende Scheitelsteißlänge der Frucht) ist 
unverläßlich. Doch auch wenn wir imstande wären die genaue 
Größe des kindlichen Schädels zu wissen, würde der Gewinn nicht 
groß sein, da wir die Kompressibilität des Kopfes und die Fähig- 
keit desselben sich zu konfigurieren, was für die Prognose der 
Geburt von größter Wichtigkeit wäre, nicht kennen. Eine halb- 
wegs verläßliche aber nicht immer ausführbare Methode zur 
Schätzung der relativen Größenverhältnisse des kindlichen Kopfes 
ist die Impression desselben nach P. Müller. Hierzu sind ge- 
meiniglich zwei Untersucher nötig. Während der eine mit dem 
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Bücken gegen das Gesicht der Frau gekehrt von den Bauch- 
decken aus den Schädel mit beiden Handflächen ins Becken 
hineindrückt, was ausschließlich in der Wehenpause zu geschehen 
hat, geht der zweite TJntersucher mit zwei Fingern in die Scheide 
ein und kontrolliert, ob der Schädel eintritt. Tritt der Schädel 
ins Becken ein, so ist eine Geburt des lebenden Kindes noch 
möglich; gelingt aber das Eindrücken des Schädels ins Becken 
nicht, so ist die Prognose der Geburt offen zu lassen, eine Spontan- 
geburt aber niemals mit Sicherheit auszuschließen^ da eine 
ordentliche Wehentätigkeit mit der allmählich erfolgenden Kon- 
figuration des Schädels viel mehr vermag, als auch die- kräftigste 
Impression. 

Bei einer größeren Erfahrung aber gelingt es oft durch 
einfache Untersuchung sowohl die relative Größe des Schädels 
als auch seine Härte beziehungsweise Konfigurabilität ziemlich 
genau abzuschätzen. 

Die Wehen sind eines der wichtigsten Momente für die 
Prognose der Geburt bei engem Becken. Es ist gar nichts seltenes, 
daß die Spontangeburt unmöglich zu sein scheint und man even* 
tueU zu einer operativen Entbindung schon Vorbereitungen trifft, 
im letzten Augenblick aber kräftige Wehen, die ganz besonders 
beim engen Becken eine große Intensität erreichen können, ein- 
setzen und in kürzester Zeit die Geburt spontan beenden. Bei 
Erstgebärenden kennen wir die Intensität der Wehen nicht; wenn 
die Geburt noch nicht im Gange ist, sind wir durch nichts im- 
stande zu bestimmen, ob die Wehentätigkeit gut und ausgiebig 
sein wird oder nicht. Bei Mehrgebärenden ist dies anders; hier 
können wir aus der Anamnese ziemlich genau erfahren, was für 
Wehen die Frau aufzubringen imstande ist. 

Die gefürchteten Komplikationen beziehungsweise Schädi- 
gungen für die Mutter, die durch das enge Becken hervorgerufen 
werden können, sind die drohende Uterusruptur, die Druck- 
nekrose der Weichteile und die Infektion des Uterus- 
inhaltes; auch Zerreißungen des knöchernen Beckens kommen 
vor, doch sind sie ein sehr seltenes Ereignis, 

Die drohende Uterusruptnr ist durch allzu starke Dehnung 
des unteren Uterussegmentes bedingt und charakterisiert sich 
durch ganz typische Symptome, deren genaueste Kenntnis und Be- 



Digitized by 



Google 



— 184 — 

achtung unerläßlich ist. Dieselbe kommt dadurch zustande, daß 
der Uterus sich seines Inhaltes entledigen will, durch ein Miß- 
verhältnis zwischen Becken und vorliegendem Eindest^il oder 
durch Querlagen, fehlerhafte Einstellungen des Schädels, u. ä. 
daran gehindert ist. Wie jeder Muskel reagiert auch der Uterus 
um so stärker mit Kontraktionen je größer der ihn treffende 
Reiz ist; jedes Hindernis aber bedeutet für den Uterus einen 
Reiz. Wenn die immer intensiver werdende Wehentätigkeit das 
Hindernis nicht überwinden kann, so wird die geleistete Arbeit 
den Effekt haben, daß sich der muskulöse Teil des Uterus immer 
mehr über den Eandeskörper zurückzieht, auf Kosten des passiv 
gedehnten unteren Uterusanteiles immer höher steigt, wobei er 
den Rippenbogen erreichen kann. Die Folge dieses „Länger- 
werdens" des Uterus wird vor allem die starke Verdünnung 
des unteren Uterussegmentes sein, durch welches der 
vorliegende Kindesteil wie direkt unter den Bauchdecken zu 
tasten sein wird; subjektiv wird diese Verdünnung und Spannung 
starke Schmerzhaftigkeit dieses Uterusabschnittes auf Be- 
rührung und Spannungsgefühl verursachen. Die nächste Folge 
wird sein, daß der Kontraktionsring (Bandische Furche), 
immer höher steigen wird, so daß man oft innerhalb ganz 
kurzer Zeit den früher zwischen Symphyse und Nabel getasteten 
und gesehenen Kontraktionsring in Nabelhöhe und darüber 
vorfinden wird. Da die Ligamenta rotunda ihren Ansatz in der 
Leistengegend als fixen Punkt beibehalten, die Insertion an den 
Uteruskanten aber durch das Emporsteigen des Uterusfundus 
immer höher rücken wird, so daß die Entfernung ihrer Ansatz- 
punkte immer größer wird, so werden mit auftretender Uterus- 
dehnung die runden Mutterbänder stark gespannt sein, 
und zwar nicht wie bei kräftigen Wehen überhaupt, nur während 
der Wehe, sondern, da die Verlängerung des Uterus stationär 
bleibt, auch in der Wehenpause. Die Wehen werden wegen 
des unüberwindlichen Widerstandes, falls nicht Ermüdung des 
Uterus mit sekundärer Wehenschwäche als natürliche Heilung 
der Uterusdehnung auftritt, immer stärker; die Wehenintervalle 
verkürzen sich immer mehr, bis endlich keine Wehenpausen 
mehr eintreten, sondern der Uterus in einem ständigen Kontrak- 
tionszustand verharrt. Somit wäre als viertes wichtiges Symptom 
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der drohenden Uterusruptur der sogenannte Tetanus uteri 
zu nennen. 

Läßt man eine vorhandene XJterusdehnung bestehen, so kann 
jede weitere Steigerung derselben, jede brüskere Bewegung der 
Frau die Zerreißung des Uterus zur Folge haben; ebenso wird 
es zur Buptur kommen können, wenn der Uterusinhalt, z. B. 
durch Einführen der Hand vergrößert wird oder eine stärkere 
Dislokation der Frucht, wie z. B. bei der Wendung, stattfindet. 
Deshalb ist jedes Eingehen mit der Hand in den Uterus (zur 
Anlegung des Bj-anioklasten, der Zange, zur Dekapitation 
usw.) mit der äußersten Vorsicht vorzunehmen, die Wendung 
oder überhaupt eine Lokomotion der Frucht absolut zu ver- 
meiden. 

Daraus ergibt sich die Therapie der Uterusdehnung von 
selbst — die Frau ist ohne Verzug zu entbinden, da ja 
das weitere Zuwarten gefährlich wäre, aber ohne Lageverän- 
derung der Frucht. Somit wird man je nach den vorhan- 
denen sonstigen Bedingungen bei Schädellage entweder die Zange 
anlegen oder die Kraniotomie ausführen müssen, bei Beckenend- 
lage die sofortige Extraktion, ohne einen Fuß herunterzukolen, 
bei Querlage, je nachdem der Hals erreichbar ist oder nicht, 
die Dekapitation oder die für den Uterus schonendere Eviszera- 
tion. Die Wendung und das Herunterholen eines Fußes sind 
bedingungslos verboten. 

Die Gefahr der Weiehteilqnetsehang ist vorhanden, wenn 
der kindliche Schädel längere Zeit im Beckeneingang eingekeilt ist 
und die Blase und den Darm gegen die betreffenden Beckenknochen 
anpreßt. Ein Symptom, welches rechtzeitig die Gefahr der Durch- 
reibung der Weichteile erkennen läßt, ist im allgemeinen das 
Auftreten von Fieber; dasselbe ist aber unverläßlich. Nur für die 
Gefährdung der Blase besitzen wir ein frühzeitiges verläßliches 
Merkmal. Findet sich im Harn Blut, welches weder von den 
Nieren stammt noch durch eine Blasen- oder Urethralverletzung 
(Katheter) bedingt ist, so ist dies ein sicheres Zeichen, daß die 
Blase den Druck nicht weiter ohne Schaden aushält Wird hier 
nicht eingegriffen, so wird die Folge davon eine Nekrose und 
nachträgliche Fistelbildung sein (Vesico-vaginale, vesico-cervicale, 
selten vesico-uterine Fisteln). 
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Diese Fisteln haben in ihrer Anamnese das charakteristische, daß sie 
für gewöhnlich erst am achten bis zwölften Wochenbettag durch unwillkür- 
lichen Hamverlust erkannt werden, zu einer Zeit, wo das bis dahin an Ort 
und Stelle verbliebene nekrotische Gewebe abgestoßen wird; dadurch unter- 
scheiden sich die auf diese Weise entstandenen Blasenfisteln wesentlich von 
den durch direktes Trauma bei operativen Entbindungen hervorgerufenen 
(Durchstoßen des Septum vesicovaginale mittels des Zangenlöffels oder anderer 
Instrumente), indem bei letzteren die Haminkontinenz sofort nach der Ent- 
bindung bemerkt wird. 

Da also das Auftreten von blutigem Harn eine imminente 
Gefährdung der Blase anzeigt, wird in solchen Fällen die Geburt 
schleuiHgst zu beenden sein. Der Entbindungsmodus hängt von 
den bestehenden Weichteil Verhältnissen, von den Bedingungen, ab. 

Schließlich ist noch die durch Verzögerung der Geburt bei 
engem Becken oft auftretende Infektion des Uternsinhaltes zu 
erwähnen. Temperatursteigerungen, hoher Puls, durch gasbildende 
Mikroorganismen bedingte Tympania uteri sind die Symptome 
derselben. Auch hier ist schleunigste Entbindung mit nachträg- 
licher Ausspülung der Uterushöhle das richtige Verfahren. 



Der Entschluß, ob im speziellen Falle von engem Becken 
die spontane Geburt abzuwarten ist oder ein bestimmtes Ein- 
greifen, bevor noch bedrohliche Symptome auftreten, in Aussicht 
zu nehmen ist, hängt wie aus obigem ersichtlich, von Momenten 
ab, die zum Teile hauptsächlich bei Erstgebärenden gar nicht, 
zum Teile nur ganz unverläßlich vorher zu bestimmen sind. Nur 
die Eaumverhältnisse des Beckens kann man in allen Fällen 
mehr minder genau ermitteln. Von einer absoluten Gültigkeit 
der erhobenen Beckenmaße als Indikation zur Wahl einer be- 
stimmten Entbindungsart kann aber nicht die Rede sein; des- 
halb ist den folgenden Ausführungen nur ein allgemein orien- 
tierender Wert beizumessen. 

Betrachtet man vorerst die Extreme, so kann man sagen, 
daß bei normal großem Kinde ein Becken von einer 
Verengung bis zu 9cm keine nennenswerte Behin- 
derung abgeben dürfte, anderseits, daß ein Becken 
unter 7V2 Conjugata vera kaum die Geburt eines 
lebenden Kindes, ohne es schwer zu schädigen, ge- 
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statten wird. Vorkommende Ausnahmen sowohl von starker 
Geburtsbehinderung bei Becken über 9 cm als auch tadellosen 
Spontangeburten .bei Siebenerbecken sind eben Seltenheiten, mit 
denen nicht gerechnet werden kann; auch ist zu erwägen, daß 
ein auch über 9 cm messendes Becken mit flachem oder gar stark 
konvexem Kreuzbein schlechter zu beurteilen sein wird als ein 
Achterbecken mit konkavem Sacrum, usw. Überhaupt ist die Form 
des Kreuzbeines bei Beurteilung des Beckens von fast entscheidender 
Wichtigkeit 

Bei einem Becken mit einer Conj. vera unter T^j^ cm wird 
man im voraus mit größter Wahrscheinlichkeit auf die Spontan-^ 
geburt eines lebenden Kindes verzichten müssen. Bei Erstge- 
bärenden wird diese Grenze wegen der besseren Wehentätigkeit, 
der stärkeren Konfigurabilität des kindlichen Schädels und der 
ausgiebigeren Bauchpresse bis auf sieben herabgesetzt werden 
können. 

Demnach sind es die Becken von einer Con- 
jugata vera zwischen 7 und 9 cm, die unsere größte 
Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen werden, da 
bei denselben eine Spontangeburt möglich, aber nicht 
mit Sicherheit zu erwarten ist Unser Verhalten wird ver- 
schieden sein je nachdem es sich um eine Mehrgeschwängerte, 
bei der wir schon eine gewisse Einsicht in die nicht objektiv zu 
bestimmenden Geburtsvorgänge haben, oder eine Erstgeschwängerte 
handelt, bei welcher die meisten wichtigen Faktoren unbe- 
kannt sind. 

Bei Erstgeschwängerten wird es angezeigt sein, der 
Geburt eine Zeitlang zuzusehen, bei Nichteintreten des Schädels 
und kräftiger Wehentätigkeit wiederholt die Walchersche Hänge-^ 
läge versuchen, bei eventueller sekundärer Wehenschwäche den 
Uterus durch entsprechende Morphiumgaben zeitweise Ruhe 
gönnen, um dann wehfenkräftigende Maßnahmen zu ergreifen (s* 
das Kap. Wehenschwäche). Ist man zu einer Zeit, wo es dem 
Kinde noch gut geht, zur sicheren Überzeugung gelangt, daß 
die lebende Frucht auf natürlichem Wege nicht geboren werden 
kann, zu weichet Entscheidung große Erfahrung und Gewissen« 
haftigkeit gehört, , so kann man bei Fehlen von anderweitigen 
Kontraindikationen der Frau zur Rettung des Kindes den Vor- 
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schlag zu einem größeren Eingriffe machen. Hier käme die Heb- 
osteotomie und Sectio caesarea cons. in Betracht. 

Zu beiden Eingriffen ist unbedingt erforderlich: Beherrschung 
der Technik des Eingriffes selbst, Kenntnis und Beherrschung 
der Technik der eventuellen Zwischenfälle, genügende und ver- 
läßliche Assistenz, eine geeignete Lokalität und die Einwilligung 
der Frau für das Leben des Kindes ein gewisses Bisiko für 
ihre Gesundheit und ihr Leben auf sich zu nehmen. Als sicherste 
Methode das Kind lebend zu erhalten, muß die Sectio caesarea 
gelten, dafür ist die Hebosteotomie für die Mutter weniger gefährlich 
und noch ausführbar, wenn die Sectio wegen mehrfacher Unter- 
suchung u. dgl. nicht mehr ausgeführt werden darf. Bedingungslos 
müssen bei beiden Eingriffen die kindlichen Herztöne tadellos sein. 

Lehnt die Frau die vorgeschlagene Operation ab, so ist 
in der Regel bis zum Eintritt einer Indikation zur Entbindung 
zu warten (Fieber, XJterusdehnung, blutiger Harn u. dgl.), dann 
bei Kopflage und noch lebendem Kinde eventuell ein atypischer 
Forcepsversuch auszuführen, sonst zur Elraniotomie zu schreiten. 

Bei einer Mehrgeschwängerten wird unser Vorgehen 
vom Verlauf der früheren Greburten abhängig sein. Wissen wir 
aus den vorhergehenden Entbindungen, daß an die Möglichkeit 
einer Spontangeburt eines lebenden Kindes am normalen Schwan- 
gerschaftsende nicht zu denken ist, so werden wir von vorn- 
herein aktiver vorgehen. 

Hier käme, wenn wir die Frau schon während der Schwan- 
gerschaft zu Gesicht bekommen^ bei geeignetem Becken die Ein- 
leitung der Frühgeburt in Betracht. Durch die MüUersche Schä- 
delimpression werden wir uns überzeugen, ob zu einer Zeit wo 
das Kind gute Chancen hat am Leben erhalten zu werden (nicht 
vor der 32. Woche), der Schädel das Becken passieren kann. 

Kommt die Frau zu diesem Eingriffe zu spät in die Be- 
handlung, so ist bei einem Mißverhältnis mäßigen Grades die 
prophylaktische Wendung in Betracht zu ziehen. Die Formver- 
hältnisse des nachfolgenden Schädels ermöglichen das Passieren 
des Beckens oft noch bei Verengungen, bei welchen der voraus- 
gehende Schädel nicht durchtreten kann; die geeignetsten Becken- 
formen zur prophylaktischen Wendung sind die platten Becken 
mit einer Conjugata zwischen 8 und 8V2 ß'^- 
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Ist aber das räumliche Mißverhältnis größer, so tritt die 
Sectio caesarea oder die Hebosteotomie nach den bei Erst- 
gebärenden dargelegten Grundsätzen in ihre Rechte. 

Bei Becken mit einer Conjugata vera unter 7 cm wird 
ein reifes lebendes Kind nur selten anders als durch den Kaiser- 
schnitt zu erzielen sein. Rückt die Conjugata aber unter 
6 cm, so haben wir kaum mehr die Möglichkeit die Frau per vias 
naturales zu entbinden, auch nicht durch Zerstückelung des Kindes, 
so daß nur die Sectio caesarea aus absoluter Indikation in Be- 
tracht kommen kann. 

Bei geringem Mißverhältnis zwischen Becken und Kind 
kann man einen Versuch mit der diätetischen Beeinflussung 
der Stärke des Kindes machen. Nach Prochowniks Angaben ist 
mit der entsprechenden Kostordnung sechs bis acht Wochen (nach 
anderen noch früher) vor dem mutmaßlichen Ende der Schwan- 
gerschaft einzusetzen. Dieselbe besteht im wesentlichen in der 
Vermeidung von viel Flüssigkeit, Kartoffeln, Bier und Mehl- 
speisen. Die Mahlzeiten sind wie folgt zu verordnen. Frühstück: 
eine kleine Tasse Kaffee, 2h g Zwieback oder eine halbe SemmeL 
Mittag: alle Fleischarten eventuell Fisch mit wenig Sauce, Eier, 
grünes Gemüse mit viel Fett, Salat und Käse. Abends: Fleisch, Eier 
und Butter und 40—50 g Brot. Von Getränken sind im ganzen pro 
Tag 300 — 400 g gestattet, und zwar entweder Wein (rot oder weiß) 
oder Wasser. 

Verletzungen des üterns. 

Zervixrisse. Einrisse der Zervix kommen fast bei jeder 
normalen Entbindung vor, weshalb es auch nicht notwendig ist, 
jeden bei operativer Entbindung entstandenen Zervixriß zu ver- 
sorgen. Für gewöhnlich wird man einen Einriß der Zervix, aus 
dem es nicht blutet, gar nicht diagnostizieren, wenn man nicht, 
wie es nach jeder schweren Entbindung der Fall sein soll, den 
Uterus austastet. Jeder Zervixriß aber aus dem es stärker blutet, 
ist zu versorgen. 

Die richtige Therapie der Zervixrisse ist die Naht. Dazu 
ist allerdings Assistenz erforderlich, doch wird man dabei mit 
der Assistenz der Hebamme, die wohl bei keiner Entbindung 
fehlt, auskommen können. Das einzige schwierige aber auch, un- 
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erläßliche bei der Zervixnalit ist die ordentliche Einstellung des 
Bisses: man muß den Biß in der ganzen Ausdehnung hauptsäch- 
lich aber seinen oberen Winkel zu Gesicht zu bekommen. Die 
Einstellung gelingt am leichtesten, wenn man hierzu zwei Spatel 
verwendet. Der Damm soll ordentlich heruntergedrückt, das yordere 
Spatel aber nicht vorne, sondern mehr auf der Seite des Bisses liegen, 
Diie Muttermundslippen hakt man sich mit je einer Kugelzange an, 
zieht sie nach abwärts auf die entgegengesetzte Bichtung des Ein- 



Fig. 38. 
Herabgezogene Portio und angelegte Nähte bei rechtsseitigem Zervixrisse. 

risses. Gelingt es nicht den oberen Winkel der Wunde ein^u» 
stellen, so klettert man mit den Kugelzangen am Wundrande 
gegen das obere Ende hinauf und zieht so die Wunde herab. 
Zur Nahtanlegung kann man sowohl Katgut als Seide verwenden; 
streng aseptisches Vorgehen ist für die Heilung Bedingung. 

Bei der Naht der sogenannten Zervix-Laquearrisse, welche 
die Scheideninsertion der Portio überschreiten, ist zu achten^ den 
Ureter nicht mitzufassen. 
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Ist die Nahtanlegung aus äußeren Gründen nicht möglich, 
80 muß man bei stärkerer Blutung den Eiß durch Tamponade 
versorgen; am sichersten ist es die Uterus-, Zervix- und Scheiden- 
tamponade auszuführen, wie sie auf Seite 193 dargelegt ist. 

Zu erwähnen wäre noch die gänzliche oder partielle Ab- 
trennung der Muttermundslippen, die entweder durch Druck des 
Schädels oder durch Durchreiben der Zervixsubstanz gegen die 
Symphyse zustande kommen kann. Eine partielle zirkuläre Ab- 
trennung kann dadurch erzeugt werden, daß man die mit Kugel- 
zangen gefaßte Portio mit zu großer Gewalt nach abwärts zieht 
oder bei rascher Tamponade einen zu starken Zug anwendet. 
Diese Verletzungen sind wegen der Infektionsgefahr und eventueller 
späterer Narbenstenosen nicht gleichgültig, eine stärkere Blutung 
dürfte kaum die Folge sein; wenn es stärker bluten soUte, so 
werden einige Umstechungen die Blutung stiUen. 

Uterusruptur. Die Uterusruptur ist einer der gefahr- 
lichsten Zufalle in der Geburtshilfe. In manchen Fällen ist es 
möglich zu helfen, in vielen aber gelingt die Bettung der 
Patientin nicht. Deshalb muß das Augenmerk vor allem auf die 
Prophylaxe der Uterusruptur gerichtet sein, um bei bestehender 
Uterusdehnung aUes zu vermeiden, was eine Uterusruptur er- 
zeugen kann und den gefährlichen Zustand durch sofortige 
sachgemäße Entbindung zu beseitigen. Bei der Behandlung des 
engen Beckens wurde schon erwähnt, daß als oberster Grund- 
satz bei drohender Uterusruptur die sofortige Ent- 
bindung in schonendster Weise ohne Lageverände- 
rung der Frucht zu gelten hat. Versäumt man die baldige 
Entbindung^ so kann es zu einer spontanen Buptur kommen, 
forciert man die Untersuchung oder versucht man eine Wendung 
oder das Herunterholen eines Fußes u. dgL, so erzeugt man künst- 
lich die Zerreissung der Gebärmutter, 

Hat man wegen drohender Uterusruptur entbunden, so wird 
man auch bei Fehlen entsprechender Symptome niemals mit voller 
Sicherheit eine Verletzung des Uterus ausschließen können; -r^ man 
verabsäume es deshalb niemals in allen solchen 
Fällen, wie auch nach jeder schwierigeren opera- 
tiven Entbindung, hauptsächlich wenn der Mutter- 
mund nicht verstrichen war, den Uterus auszutasten 
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und beschleunige den Abgang der Plazenta, um die Austastung 
nicht lange hinausschieben zu müssen, da eine verläßliche Orien- 
tierung über die Intaktheit des Uterus erst nach Abgang der 
Nachgeburt möglich ist Es ist selbstverständlich, daß man bei 
der Austastung nur mit völlig sicher desinfizierter Hand in den 
Uterus eingehen darf, da dieser Eingriff wegen der leichten 
Infektionsmöglichkeit ebenso sehr und aus ebendenselben Gründen 
gefährlich ist, wie die manuelle Plazentalösung. Ein Gefühl der 
Sicherheit bieten in dieser Beziehung die Gummihandschuhe — doch 
gehört auch ziemlich viel Übung dazu, um durch dieselben even- 
tuelle Verletzungen nicht zu übersehen. 

Bei der Behandlung der Uterusruptur wird man 
sich darnach zu richten haben, je nachdem es sich um eine kom- 
plette oder inkomplette handelt. 

Bei kompletter Uterusruptur, die nicht immer vor der Ent- 
bindung sichergestellt werden kann, ist es vielleicht das richtige, 
ohne weitere Entbindungsversuche sofort die Laparotomie auszu- 
führen. Doch auch hier wird das Verhalten des Arztes davon ab- 
hängen, ob der Fall sich in der Privatpraxis oder in einer Anstalt 
befindet. In einer Anstalt wird man, wenn ein großer Teil des Kindes 
schon in der Bauchhöhle liegt, am besten keine Zeit mit der Extrak- 
tion des Kindes verlieren, sondern sofort zur Eröffnung der Bauch- 
höhle schreiten. Befindet sich aber die Frucht noch im Uterus, so 
wird gewöhnlich erst nach der Extraktion des Kindes sicherzustellen 
sein, ob es sich um eine komplette oder inkomplette Buptur handelt. 
Im Wohnhaus der Patientin tut man in allen Fällen gut, das 
Kind zu extrahieren und sei es auch durch Zerstückelung des- 
selben. Nach Entleerung des Uterus soll die Scheide mit Jodo- 
formgaze ausgestopft, dann eine T-Binde angelegt werden, um ein 
Prolabieren von Därmen zu verhindern und der Transport der 
Patientin unverzüglich in eine Anstalt erfolgen, wenn, wie zumeist, 
die Ausführung der Laparotomie im Privathause nicht möglich ist. 

Das Verhalten nach Eröffnung der Bauchhöhle wird sich 
den Umständen anzupassen haben. Ein konservatives Vorgehen, 
d. h. die einfache Naht des Uterus nach Entfernung des in der 
Bauchhöhle befindlichen Kindes und der Plazenta wird wegen 
der stark unebenen Wundränder nur in den seltensten Fällen 
angezeigt sein. Kann man sich- zur Vemähung der Risses ent- 
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schließen, so soll die Naht auf das Sorgfältigste angelegt werden, 
und zwar am besten in zwei Etagen wie bei der Sectio caesarea, 
indem die erste Nahtschichte Serosa und Muskulatur bis zur 
Decidua faßt und die zweite Schichte, die seroso-seröse Naht, 
die erste Nahtlinie mit Peritoneum überdeckt. Für gewöhnlich 
aber wird der Uterus nicht zu erhalten sein und da wird das 
Vorgehen davon abhängen, ob es sich um einen vieluntersuchten 
Fall handelt, der auf Infektion verdächtig ist, oder um einen 
sogenannten unverdächtigen, reinen Fall. Im zweiten Falle wird 
man wegen der rascheren Vollendung der Operation den Uterus 
supravaginal amputieren und die vielleicht ins parametrane Zell- 
gewebe reichende Wunde durch Umstechungen und durch Drainage 
in die Scheide versorgen. Handelt es sich um einen auf Infektion 
verdächtigen FaU, so ist es vorsichtiger, entweder den Uterus 
ganz zu exstirpieren oder nach der supravaginalen Amputation 
den Portiostumpf sekundär wegzunehmen, da von der infizierten 
Portio eine Sepsis ausgehen kann. Daß in diesem Falle die 
Scheide nicht abzuschließen ist, sondern durch Naht des Peri-, 
toneums an die Scheidenränder eine weite Drainage der Bauch- 
höhle durch die Vagina hergestellt werden muß, ist naheliegend. 
Leider ist die Prognose bei den infizierten Fällen eine außer- 
ordentlich schlechte, während die Laparotomie bei nicht infizierten 
Fällen eine ziemlich gute Aussicht auf Erfolg bietet. 

Die Behandlung der inkompletten Uterusruptur sei für 
gewöhnlich eine konservative. Eine inkomplette Uterusruptur, aus 
der es wie in seltenen Fällen beobachtet wird, nicht blutet, be- 
darf für gewöhnlich lokal keiner therapeutischen Maßnahme; ab- 
solute Bettruhe und ein Kühlapparat auf das Abdomen werden 
nicht selten eine Selbstheilung des Bisses zustande bringen. Bei 
Blutung aber leistet die richtig ausgeführte Tamponade und 
Drainage sehr gute Dienste. Man stellt sich die Bißstelle im 
Spatel ein und ftlhrt in die Wundhöhle Jodoformgaze ein. Hierbei 
ist acht zu geben die Tamponade ja nicht zu forcieren; man soll 
die Wundhöhle nicht direkt ausstopfen, denn hierdurch würde 
man dieselbe nur erweitern, das lockere Zellgewebe, zertrümmern, 
eventuell neue (Jefäße eröffiien und die Blutung nur verstärken; 
das aufgerissene Gewebe soll nur locker mit Jodoformgaze aus- 
gelegt werden. Blutet es stärker, so gelingt es zumeist durch 

Bacura, Geburtshilfliche Therapie. 13 
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G^gentamponade der Uterushöhle die Blutung zu stillen. Doch 
auch hierbei verfahre man recht vorsichtig, um den Biß nicht zu 
erweitem. Von oben soll eine Kompression der Bißstelle erfolgen; 
man erreicht dies am besten dadurch, daß man das Abdomen ober- 
halb des Uterus mit großen Watte- oder Gazebäuschen belegt und 
darüber einen festen Laparotomieverband anlegt. Absolute, mehrere 
Wochen hindurch währende Bettruhe ist nach einer inkompletten 
Uterusruptur unerläßlich. Die Tamponade ist nicht länger als 
24 Stunden liegen zu lassen. 

Bei glücklichem Ausgange einer konservativ behandelten 
Uterusruptur werden die Gefahren einer neuerlichen Schwanger- 
schaft zu überlegen sein. Eher wird man noch eine neuerliche 
Schwangerschaft bei der inkompletten Buptur riskieren können. 
Die Frau soll auf die Gefahren einer neuerlichen Konzeption auf- 
merksam gemacht und die eventuelle Schwangerschaft vom Arzte 
wegen der Gefahr des Beißens der Bupturstelle streng kontrolliert 
werden. Da hierbei von vielen Autoren die Einleitung der Früh- 
geburt als viel weniger gefährlich im Vergleiche zur Geburt am 
normalen Ende gilt, so könnte man dieselbe in Aussicht nehmen; 
sonst ist es wohl am besten, die Schwangerschaft mittels Sectio 
caesarea zu beenden. 

Die Kolpaporrhexis, das Abreißen der Scheide, unter- 
scheidet sich betreffs der Therapie nicht wesentlich von der Uterus- 
ruptur. Auch hier wird man bei Eröffnung des Peritoneums operativ 
(Laparotomie) vorzugehen haben, bei intaktem Bauchfell die 
Blutung entweder mittels Umstechungen und Naht oder durch 
Tamponade stillen müssen. 

Gesetzliehe Bestimmungen. 

Die Gesetzesnormen, mit denen der Arzt bei seiner geburtshilflichen 
Tätigkeit überhaupt, ganz besonders aber bei der Uterusruptur und bei der 
instrumen teilen Perforation des Uterus, für deren Vermeidung im Voraus- 
gehenden wiederholt Vorsichtsmaßregeln angedeutet wurden, in Kollision 
kommen kann, sind im Deutschen Reiche in den entsprechenden die Fahr- 
lässigkeit betreffenden Paragraphen enthalten (St.-G. §§ 222, 230, 231 und 232). 
In Österreich können hauptsächlich folgende gesetzliche Bestimmungen An- 
wendung finden: 

St.-G. §. 335. Jede Handlung oder Unterlassung, von welcher der 
Handelnde schon nach ihren natürlichen, für Jedermann leicht erkennbaren 
Folgen, oder vermöge besonders bekannt gemachter Vorschriften, oder nach 
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seinem Stande, Amte, Berufe, Gewerbe, seiner Beschäftigung, oder überhaupt 
nach seinen besonderen Verhältnissen einzusehen vermag, daß sie eine Gefahr 
für das Leben, die Gesundheit oder körperliche Sicherheit von Menschen her- 
beizuführen oder zu vergrößern geeignet sei, soll, wenn hieraus eine schwere 
körperliche Beschädigung (§ 152) eines Menschen erfolgte, an jedem Schuld- 
tragenden als Übertretung mit Arrest von einem bis zu sechs Monaten: dann 
aber, wenn hieraus der Tod eines Menschen erfolgte, als Vergehen mit 
strengem Arreste von sechs Monaten bis zu einem Jahre geahndet werden. 

St.-G. § 856. Ein Heilarzt, der bei der Behandlung eines Kranken solche 
Fehler begangen hat, aus welchen Unwissenheit am Tage liegt, macht sich, 
insoferne daraus eine schwere körperliche Beschädigung entstanden ist, einer 
Übertretung, und wenn der Tod des Kranken erfolgte, eines Vergehens 
schuldig, und es ist ihm deshalb die Ausübung der Heilkunde so lange zu 
untersagen, bis er in einer neuen Prüfung die Nachholung der mangelnden 
Kenntnisse dargetan hat. 

§ 857. Dieselbe Bestrafung soll auch gegen einen Wundarzt Anwendung 
finden, der die, im vorhergehenden Paragraphe erwähnten Folgen durch un- 
geschickte Operationen eines Kranken herbeigeführt hat. 



Vorfall des üteras. 

In der Gravidität, hauptsächlich im Beginne derselben, 
ist der Prolaps des Uterus und der Scheide ebenso zu behan- 
deln wie im nicht graviden Zustande: man wird denselben repo- 
nieren und mittels Pessar reponiert erhalten. 

Intra partum handelt es sich in den meisten Fällen nur 
um eine Inversion der Scheide und Prolaps der Portio mit mehr 
minder starker Elongation derselben. 

Das wichtigste ist hier den Uterus vor Infektion zu bewahren. 
Es werden sich an der Portio oft belegte Ulzerationen finden; 
dieselben sind auf das genaueste zu behandeln, zu reinigen, wie- 
derholt mit Wasserstoffsuperoxyd, Jodtinktur u. ä. zu bestreichen 
und, wenn die Zeit nicht drängt, die Reposition der prolabierten 
Teile solange aufzuschieben, bis die belegten Stellen gereinigt sind; 
die Frau soll im Bette bleiben; die prolabierten Teile sind mit 
steriler Gaze, wenn stark entzündet, mit XJberschlägen von ver- 
dünntem Alkohol oder Liquor Burowi zu bedepken; zweck- 
mäßig sind auch gut ausgewundene mit l^ooig^ni Sublimat durch- 
tränkte Vorlagen. Nach erreichter Reinigung wird auch das 
manchmal die Reposition verhindernde Ödem geschwunden sein; 
jetzt reponiere man den Prolaps und erhalte ihn reponiert, in- 

13* 
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dem man die Scheide tamponiert. Die Tamponade kann ent- 
weder mit Jodoformgaze oder auch mittels Kolpeurynters aus- 
geführt werden. 

In den meisten Fällen wird geduldiges Zuwarten bei der 
Greburt zum Ziele fuhren; auch eine sehr stark elongierte Portio 
wird sich schließlich entfalten; auch wenn der Fall sehr bedrohlich 
ausgesehen hat, wird die Geburt meist ohne Zwischenfälle ab- 
laufen. Den Prolaps reponiert zu erhalten gelingt manchmal, 
hauptsächlich bei schon tief stehendem Kopf, sehr schwer; deshalb 
soll nach der Tamponade der Scheide vor die Vulva ein großer 
Wattebausch gelegt und zur besseren Fixierung derselben die Kniee 
zusammengebunden werden. 

Infolge der mangelhaften Dehnbarkeit der Portio wird der 
untere üterusabschnitt leicht gefährdet; deshalb verabsäume man 
es nicht, wiederholt auf eine eventueU auftretende Uterusdehnung 
genau zu fahnden, umsomehr als dieselbe hier wegen Tiefstandes 
des unteren üterinsegmentes sehr leicht übersehen werden kann. 

Ist der Muttermund bei verstrichener Zervix sehr rigid, 
so werden, falls die anzuwendende Hysteuryse nicht zum Ziele 
führt, radiäre Inzisionen meist angezeigt sein. 

In schweren Fällen, die allerdings außerordentlich selten 
sind, bei bestehender Uterusdehnung und drohender Uterusruptur, 
wird kaum etwas anderes übrig bleiben, als die vaginale Sectio 
nach Dührssen vorzunehmen, die gerade bei Prolaps der Portio 
leicht auszuführen ist. 

Inversio uteri. 

Die frische Umstülpung der Gebärmutter, Inversio 
uteri, wird, wenigstens in ihrem Entstehen, in einer Anstalt viel 
seltener zur Beobachtung kommen als im Privathause, was der 
beste Beweis dafür ist, daß die Aetiologie entweder in der 
Außerachtlassung von Vorsichtsmaßregeln in der Leitung der 
Geburt, oder aber in nicht sachgemäßer Ausführung gewisser 
Eingriffe gelegen sein muß. 

Wir wissen, daß eine Umstülpung der Gebärmutter entw'eder 
durch Druck von oben auf den Fundus oder durch Zug von 
unten zustande kommen kann und dies immer nur bei schlaf- 
fem, nicht kontrahiertem Uterus. Daraus ergeben sich die. 
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Regeln für die Prophylaxe dieses für die Frau außerordentlich 
gefährlichen Zustandes: eine Inversion bedroht das Leben der Frau 
nicht nur durch die für gewöhnlich sehr starke Blutung und die 
Möglichkeit einer Infektion von der bloßHegenden Uterusschleim- 
haut aus, sondern es kann auch ohne Blutung, ohne Infektion, 
der im Momente des Entstehens der Inversion auftretende Kollaps 
zum Tode führen. 

Da sich ein gut kontrahierter Uterus nicht umstülpen kann, 
so ist nach der Geburt vor allem auf einen guten Kontraktions- 
zustand desselben zu achten. Bei der Behandlung der Nach- 
geburtsperiode wurde schon hervorgehoben, daß die Expression 
der Plazenta nicht bei schlaffem Uterus ausgeführt werden darf, 
da man hierdurch sehr leicht die üteruswand wird ein- und um- 
stülpen können. Unter keinen Umständen aber ist es gestattet, 
die Plazenta durch Zug an der Nabelschnur herauszubefordern, 
ein Vorgehen, welches noxjh heute leider oft zur Beobachtung 
kommt; sitzt die Plazenta noch fest und ist der Uterus schlaff, 
so ist die direkte Folge des Zuges an der Nabelschnur eine Um- 
stiQpung des Uterus. Daß der Zug an der Nabelschnur bei der 
manuellen Plazentalösung als Mittel der Herausbeforderung der 
Plazenta empfohlen wurde, ändert an diesem Verbote gar nichts, 
da als Voraussetzung dieser Manipulation die vollständige Lösung 
der Plazenta und das Verbleiben der operierenden Hand im 
Üteruskavum verlangt wurde, wodurch eine Umstülpung des Uterus 
selbstverständlich ausgeschlossen ist. Da der die Inversion er- 
zeugende Druck auch von einer Steigerung der intraabdomineUen 
Spannung durch Pressen u. dgl. bedingt sein kann, so muß auch 
in dieser Beziehung prophylaktisch vorgegangen werden, indem 
man die Frau nach der Geburt keine aktiven Bewegungen 
machen läßt.^ 

Für di^ Diagnose ist es von großer Wichtigkeit immer an 
die Möglichkeit einer Inversion zu denken; nur so wird man es 
vermeiden eine schon geschehene Inversion mit Tumoren, mit 
Plazenta u. dgl. zu verwechseln und eine vielleicht deletäre 
Therapie einzuleiten; die umgestiQpte Schleimhaut ist tief rot, an 
den Seiten sind bei nicht ganz frischen Fällen die Tubenöffnungen 
zu tasten, bezw. bei Inversion mit Prolaps der Scheide auch zu 
sehen; ganz typisch und nicht zu verwechseln ist der Befund beim 



Digitized by 



Google 



— 198 — 

Zutasten von den Bauchdecken aus; man fühlt von oben keinen 
Uteruskörper, sondern an seiner Stelle den Inversionstrichter, in 
welchem die Adnexe gelegen sind. Bei frischer Inversion haftet 
an der freiliegenden Schleimhautfläche die Plazenta oder aber 
man sieht die Plazentainsertionsstelle. 

Die Therapie der Inversion besteht in der Bepositiou 
derselben, die in frischem Zustande meist auch ziemlich leicht 
gelingt. Man soll hierzu die Zeit benutzen, wo der Uterus noch 
schlaff ist. Zu diesem Zwecke umgreift man den umgestülpten 
Uterus mit der gut desinfizierten Hand so, daß man seinen um- 
gestülpten Körper mit den fünf Fingern langsam nach oben in 
der Bichtung der Beckenachse drängt, zuerst wenig, dann immer 
mehr Gewebe umfaßt und hinaufschiebt, so ähnlich wie bei der 
Taxis von Hernien; die zweite Hand soll von den Bauchdecken 
aus im Inversionstrichter das Emporsteigen des Fundus kontrol- 
lieren; man muß zart vorgehen, keinen zu starken Druck aus- 
üben, um eine Verletzung des Uterus zu verhüten. Gelingt die 
Eeposition auf diese Art nicht, so kann man sich den Muttermund 
mittels Kugelzangen fixieren und nochmals die Reposition, wie 
oben, versuchen. Doch darf hier noch weniger forciert werden, 
da ein Ausreißen der Kugelzange nicht gleichgültige Verletzungen 
verursachen kann. Findet sich die Plazenta bei der Inversion am um- 
gestülpten Uterus noch haftend, so ist dieselbe erst nach erfolgter 
Eeposition zu lösen. Zur Beinversion ist Narkose empfehlenswert. 

Bei Inversion mit sehr vehementer Blutung werden wir 
ebenfalls die sofortige Eeposition anstreben, um dann, falls die 
Blutung andauert^ eine intrauterine Ausspülung, die sowohl desin- 
fizierend als auch kontraktionsanregend wirken soll, oder bei Er- 
folglosigkeit derselben, die Tamponade des Uteruskavums anzu- 
schließen. Gelingt die Eeposition nicht und blutet es aus der 
umgestülpten Uterusschleimhaut stark, so kann man entweder die 
Scheide tamponieren, oder aber, um die Blutung rasch zu stillen^ 
den Gebärmutterhals fest umschnüren (Gummischlauch, starker 
Seidenfaden, Nabelschnurbändchen); die Umschnürung darf aber 
nicht lang belassen werden und soll nur als Notbehelf dienen, 
da bei längerem Verbleiben derselben eine Gangrän des Uterus 
nicht auszuschließen wäre. 

Bei nicht ganz fri&chen Inversionen wird die Blutung 
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meist gering sein oder ganz fehlen. Hier ist der Repositionsversuch 
bei elendem Zustande der Frau kontraindiziert, da nach der Re- 
position wiederholt tötliche Kollapse beobachtet worden sind; hier 
begnügt man sich entweder den umgestülpten Uterus vor In- 
fektion durch Vorlegen von steriler Gaze zu schützen oder aber 
die Tamponade der Scheide mittels Gaze oder mittels Kolpeurynters 
auszuführen. Letzteres Verfahren reponiert oft Inversionen, die 
vergeblich mittels der manuellen Reposition angegangen wurden; 
der Kolpeurynter ist aseptisch einzuführen, mindestens alle 24 Stun- 
den zu wechseln und mehrere Tage immer wieder einzulegen, da 
die Reposition bei Kolpeuryse auch erst nach 4 — 6 Tagen zustande 
kommt. 

Bei mit keiner Methode zu reponierenden Inversionen 
kommen schließlich die blutigen Eingriffe in Betracht. Manch- 
mal genügt es den Muttermund zu spalten, um den Uterus repo- 
nieren zu können; oft aber wird man zu größeren Eingriffen 
schreiten müssen. Da ist vor allem das von Küstner ange- 
gebene Verfahren zu erwähnen, welches in hinterer Kolpotomie 
und Längsspaltung der hinteren Wand des Uterus besteht, wobei 
der Längsschnitt an der hinteren üteruswand bis auf den Kol- 
potomieschnitt verlängert werden kann (Westermark-Borelius). 

Ist der Uterus septisch infiziert, so ist die Exstirpation des- 
selben das richtigere Verfahren. 

Blutungen während der Geburt/) 

Die Blutung während der Geburt kann entweder vom äußeren 
Genitale, wo traumatische Verletzungen und Platzen einer Varix 
in Betracht kommen, von der Scheide, wo hauptsächlich an eine 
Varixblutung zu denken ist, oder aus dem Uterus selbst stammen. 
Im Anfang der Geburt, während der Eröflfnungsperiode, wird es 
leicht sein, durch genaue Inspektion den Ort der Blutung fest- 
zustellen. Schwieriger ist dies in der zweiten Geburtsperiode, 
wenn der vorliegende Eandesteil schon tief im Becken ist. Hier 
wird maii eine Blutung aus der Scheide selten von einer Blutung 
aus dem Uterus unterscheiden können. Dafür liegen aber die 
Möglichkeiten eines Eingriffes insoferne günstiger als bei ein- 



*) Über Nachgeburtsblntungen srehe Seite 157. 
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getretenem Kindesteil die Beendigung der Geburt kaum je große 
Schwierigkeiten machen wird ; und es kommt bei Blutungen 
während der Geburt, die anderweitig nicht zu stillen 
sind, im wesentlichen darauf an, den Uterus nlög- 
lichst rasch zu entleeren, um die Art der Blutung festsetzen 
und die nötigen therapeutischen Maßnahmen ergreifen zu können. 

Bei Verletzungs- und Varixblutung wird die Blutung 
bis nach Beendigung der Geburt durch Kompression zu be- 
herrschen sein, um die blutende Stelle erst dann durch Naht 
zu versorgen. Handelt es sich um eine Verletzungs- oder Varix- 
blutung am äußeren Genitale, so wird die Naht noch vor der 
Geburt anzulegen sein. 

Von den Haemorrhagien bei Uterusruptur und Cervixrissen 
wollen wir jetzt absehen. (Siehe S. 189.) Hier soll nur noch die 
vorzeitige Lösung der Plazenta bei normalem und bei abnormem 
Sitz (Placenta praevia) besprochen werden. 

Vorzeitige Lösung der Plazenta bei normalem Sitz. 

Die einzuleitende Therapie hängt ab von der Stärke der 
Blutung und von der Zeit, in welcher die Blutung auftritt, ob 
die Geburtswege schon vorbereitet sind oder ob die Blutung 
bei völlig unvorbereiteten Geburtswegen, vielleicht noch in der 
Schwangerschaft sich einstellt. 

Bei schwacher, nicht bedrohlicher Blutung wird zuzuwarten 
sein; doch mache man es sich zur Eegel, bei Blutung aus dem 
Uterus die Geburt zu beschleunigen, da man niemals weiß, was 
der nächste Augenblick bringen wird und ob nicht vielleicht Blut 
in größerer Menge schon im Uterus angesammelt ist, wenn auch 
die Frau noch keine Zeichen von Anaemie aufweist. Die Maß- 
nahmen, die zur Geburtsbeschleunigung zu treflfeü sind, richten 
sich nach dem Stande der Geburt und bestehen, um schon Ge- 
sagtes nur kurz anzudeuten, in Tamponade, Hysteuryse, Wendung, 
Extraktion oder Forzeps. 

Bei stärkerer oder lebensbedrohlicher Blutung, ganz be- 
sonders falls die bestehende Anaemie hochgradiger ist als es 
der stattgehabten Blutung nach außen entspricht, ist sofortiges 
energisches Eingreifen am Platze, da die Inkongruenz der beste- 
henden Anaemie mit der Blutung nach außen ein Zeichen ist, 
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daß es auch in den Uterus hineinblutet. In typischen Fällen von 
vorzeitiger ausgedehnter Plazentalösung, die von eminenter mo- 
mentaner Gefahr sind, blutet es nach außen vielleicht gar nicht, 
da der vorliegende Kindesteil, der schon im Becken befindliche 
Schädel, das untere üterinsegment, bezw. die Scheide gegen oben 
abschließt und das Ausströmen des Blutes verhindert. Dabei 
kollabiert die Frau, zeigt alle Zeichen der akuten Anaemie und 
kann, ohne einen Tropfen Blutes nach außen zu verlieren, an der 
Anaemie zugrunde gehen. Hier, sowie immer bei der vorzeitigen 
Lösung der Plazenta und stärkerer Blutung, kann nur sofortige 
Entbindung das Leben der Frau retten. 

Der Entbindungsmodus hängt selbstverständlich vom Stande 
der Geburt ab. Steht der Schädel zangengerecht, so ist er, auch 
wenn Zervixinzisionen notwendig sein sollten, sofort mittels 
Forzeps zu extrahieren; ist der Zervikalkanal vorbereitet und 
der Muttermund noch eng, so kommt die rasche Dilatation der 
Zervix in Betracht. Ist der Zervikalkanal für eine rasche Er- 
weiterung noch zu wenig vorbereitet, so ist die vaginale Sectio 
nach Dührssen zu empfehlen. Über die Technik und das Nähere 
hierüber ist das betreffende Kapitel nachzulesen. Doch auch die 
Sectio caesarea eventuell mit supravaginaler Amputation des 
Uterus ist ein Verfahren, das in Betracht kommt. 

Placenta praevia. 

Die Placenta praevia, die ziemlich häufig vorkommt, ist durch 
die oft enorme Blutung eine außerordentlich gefährliche Anomalie. 
Doch ist es nicht gerade die momentane starke Blutung, die bei der- 
selben ein sachgemäßes und energisches Handeln erfordert; auch 
die geringen Blutungen, die manchmal heimtückisch mit größeren 
Intervallen einsetzen und gerade dadurch gefährlich werden, daß 
man die Kontrolle über das verlorene Blut verliert und so gar 
leicht sich Täuschungen hingibt, verlangen die allergrößte Be- 
achtung. Mit der Diagnose der „Placenta praevia" soll unser 
Handeln, wie bei jeder Blutung bei der Geburt, danach gerichtet 
sein, der Frau den Verlust jedes weiteren Bluttropfens zu ersparen. 

Über die Art des Eingriffes entscheidet nur der innere Be- 
fund. Die Erfahrung hat gelehrt, daß fiir die Mutter die günstig- 
sten Resultate mit der Wendung des Kindes bezw. mit dem Her- 
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unterholen eines Fußes zu erzielen sind. Sind die Geburtswege 
für diesen Eingriff noch nicht vorbereitet, so haben unsere Maß- 
nahmen dahin zu gehen, die Blutung zu stillen, zugleich aber auch 
die Geburtswege der erwünschten Erweiterung zuzuführen. Zur 
Ausführung der Wendung — es kommt hier in der Regel die 
Wendung nach Braxton Hicks in Betracht, — muß der Zervikal- 
kanal entsprechend verkürzt und für mindestens zwei Finger durch- 
gängig sein. Bekommen wir die Frau zu dieser Zeit zur Behand- 
lung, so werden wir keine Zeit mit anderen Maßnahmen ver- 
lieren, sondern sofort die Wendung ausführen. 

Ist der Zervikalkanal aber noch nicht so weit vorbereitet, so 
erweist sich die Tamponade der Scheide als sicherstes 
und bestes Mittel. Obschon der Kolpeurynter in vielen Fällen, 
sowohl durch den Abschluß der Scheide als auch als wehen- 
erregendes Mittel, ausgezeichnete Dienste leistet, so wird er ge- 
rade bei der Placenta praevia nicht immer die zweckmäßigste Art 
der Tamponade abgeben. Wir sind mit Gaze besser imstande 
durch Ausfüllen aller Buchten der Scheide die Blutung zu stillen» 
Es ist kaum notwendig zu erwähnen, daß, so wie bei jedem ge- 
burtshilflichen Eingriffe, ganz besonders aber bei der Placenta 
praevia, wo die XJtero-placentargefäße tief herunter reichen, die 
allergrößte Vorsicht notwendig ist, um keinen Verstoß gegen die 
Hegeln der Asepsis zu begehen. Es soll> wenn irgendwie möglich, 
nur unter Zuhilfenahme von Spateln tamponiert werden, um, wie 
wiederholt erwähnt, die der Vulva anhaftenden Keime nicht in 
die oberen Geburtswege zu leiten; auch ist die Tamponade nur 
mit ganz sicher sterilem Materiale auszuführen. Auch hier genügt 
es nicht, wie schon wiederholt betont, nur ein bißchen Gaze in 
die Scheide einzuführen, es muß vielmehr die ganze Vagina äut 
das exakteste ausgestopft werden. Nur so wird man es vermeiden, 
daß die Tamponade in kürzester Zeit durchblutet ist, andererseits 
wird man so eine viel raschere Dilatation der Zervix erreichen, 
indem der Druck auf das Scheidengewölbe durch Beiz der Uterus- 
ganglien Wehen anregt. Ist die Tamponade aseptisch ausgeführt 
worden, so ist wohl nichts dagegen einzuwenden, wenn man 
dieselbe längere Zeit, eventuell auch über 24 Stunden, liegen 
läßt. Das hat den Vorteil, daß man nach Entfernung der Tam- 
ponade_desto sicherer eine genügende Weite des Zervikalkanales 
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vorfinden wird und man wälirend dieser temporären Blutstillung 
genügend Zeit hat, durch verschiedene Mittel gegen die bestehende 
Anämie anzukämpfen und der Frau eine Frist zur Erholung zu 
gewähren. Ist die Tamponade durchblutet oder ist man wegen un- 
verläßlicher Asepsis gezwungen, dieselbe bald zu entfernen, so 
wird sich das weitere Handeln wiederum nach dem Befunde 
richten; ist der Zervikalkanal noch immer nicht genügend vor- 
bereitet, so wird man zur neuerlichen Tamponade gezwungen sein. 
Zur Wendung nach Braxton Hicks wird man erst 
schreiten, wenn der Muttermund für zwei Finger durchgängig 
und der Zervikalkanal soweit verkürzt ist (natürlich ist es am 
vorteilhaftesten, wenn er verstrichen ist), daß die Raumverhältnisse 
es gestatten, die zwei eingeführten Finger im tJteruskavum soweit 
bewegen zu können, um den Fuß zu erfassen. Die Wendung, 
bei Steißlage das Herabholen des Fußes, wird in der bei der 
Operationslehre geschilderten Weise ausgeführt. Man soll beim 
Eingehen mit den Fingern auf Eihäute zu kommen trachten, indem 
man in der ganzen Öffnung des inneren Muttermundes danach 
tastet. In den meisten Fällen wird es auch gelingen, dieselben 
zu erreichen und Chorion und Amnion zu durchstoßen. Handelt 
es sich aber um eine Placenta praevia centralis, so daß im Be- 
reiche des Muttermundes Eihäute nicht zu tasten sind, so muß 
man ohne Zeit zu verlieren, die Plazenta durchstossen und dann 
die Eihäute eröffnen. Dieser Eingriff ist manchmal, hauptsäch- 
lich dem Ungeübten, recht schwierig; deshalb ist nichts einzu- 
wenden, wenn man, bevor durch diese Manipulationen Zeit ver- 
loren wird, mit einem Instrumente, beispielsweise mit einer ge- 
schlossenen Komzange, Plazenta und Eihäute durchstößt und nach 
Spreizung ihrer Branchen in die nunmehr klaffende Lücke mit 
den Fingern eindringt. Beim Durchbohren der Plazenta kommt 
es gewöhnlich zu einer beträchtlichen Blutung. Gerade deshalb 
aber ist dieser Akt rasch auszuführen. Die übrige Wendung ge- 
lingt gewöhnlich außerordentlich leicht, da die Umdrehung des 
Kindes keine Schwierigkeiten machen wird. Beim Herunter- 
holen des Fußes soll aber darauf geachtet werden, daß, bevor 
derselbe durch den Muttermund durchgezogen wird, genügend 
Fruchtwasser abgelassen werde; denn je weniger Fruchtwasser im 
Uterus verbleibt, desto energischer wird die Wehentätigkeit ein- 
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setzen und desto rascher die Geburt verlaufen. Das Herunter- 
holen des Fußes wirkt dadurch, daß der Steiß und der Ober- 



Fig. 39. 
Tamponade mit dem herabgezogenen Stieiß nacli Wendung auf den Fuß bei 

Placenta praevia. 
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Schenkel des Kindes auf die Plazenta drückt, den Zervikalkanal 
beziehungsweise den Muttermund als Kompressionsmittel und 
Tampon obturiert, weswegen auch die Blutung bei genügend 
großem Kinde nach dem Eingriflfe fast immer stehen wird. Eine 
Beschleunigung der Greburt kann man dadurch erzielen, daß man 
am herabgeholten Fuße einen elastischen Zug anbringt. Dies er- 
reicht man am zweckmäßigsten dadurch, daß man am Fuß des 
Kindes eine Schlinge anbringt und an derselben ein elastisches 
Band befestigt; für eine Anstalt kommt hier eine Gummischnur 
eventuell ein Drainrohr, im Privathause irgendein elastisches 
Material in Betracht. Dieses elastische Band kann entweder 
am Oberschenkel der Mutter oder, bei Beaufsichtigung der Frau, 
auch am Fußende des Bettes in leicht gespanntem Zustande be- 
festigt werden. 

Damit ist die wesentliche Behandlung der Placenta praevia 
beendet. Als Regel soll es gelten, bei Placenta praevia die weitere 
Geburt den Naturkräften zu überlassen und bis zur Manüalhilfe 
keinen weiteren Eingriff zu machen. Natürlich gefährdet man durch* 
dieses eispektative Verfahren meist das kindliehe Leben. Bei einer 
rascheren Extraktion des Kindes wären aber die Resultate betreffs de» 
Lebens der Frucht auch nicht viel besser, da schon bei der Wendung 
das Kind durch die längere Zeit andauernde mangelhafte Sauerstoff- 
zufuhr geschädigt ist; die Mütter würden aber hierbei um vieles 
schlechter davon kommen. Denn bei forcierter Extraktion ist eS' 
kaimi zu vermeiden, daß der nicht verstrichene Muttermund ein- 
reißt; Risse der Zervix, denen bei normalem Sitze der Plazenta 
eine Bedeutung kaum zukommt, werden bei tiefem Sitze der 
Plazenta durch die starke Vaskularisation des unteren Üterin- 
segmentes eine lebensbedrohliche Blutung hervorrufen können; 
anderseits wird man bei forcierter Extraktion niemals ausschließen 
können, daß der Biß bis in das stärk verdünnte untere Uterin- 
segment geht und Utero-Plazentargef äße selbst oder gar einen 
Nebenast der Arteria uterina oder die Uterina selbst lädiert und 
so zu Blutungen führt, die oft liiöht zu beherrschen sind. Des- 
halb wird nach der Wendung immer auf die Spontan-^ 
gehurt des Rumpfes gewartet, dann erst sind die Arme zu 
lösen und der Kopf zu entwickeln. 

Die Nachgebürtsperibde- ist nach' den allgemein gültigen 
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Regeln (Seite 156) zu leiten. Auch hier soll jedes forcierte Vor- 
gehen vermieden werden, um so mehr, als man gerade bei der 
Placenta praevia hierzu leicht verleitet werden kann» Der Umstand, 
daß die Plazenta im unteren IJterinsegment, demnach im muskel- 
armen, passiv gedehnten Teile inseriert, wird zu einer längeren 
Retention der Plazenta beitragen; denn die Kontraktionen des 
Uterusmuskels werden das untere Uterinsegment nur wenig be- 
einflussen. Sowohl vor einer forcierten Expression als auch vor 
der nicht indizierten manuellen Plazentalösung sei hier dring- 
lichst gewarnt. Löst sich die Plazenta bei Placenta praevia von 
selbst, so wird es, wenn keine Verletzungen vorliegen, nur selten 
zu einer Nachblutung kommen; entfernt man aber die Nachgeburt 
künstlich, so werden aus den oben angeführten Gründen Nach- 
blutungen aus dem schlecht kontrahierten unteren Uterinsegmente 
kein seltenes Ereignis sein und öfters als sonst die Tamponade 
des Uterus notwendig machen, um so mehr, als man bei den meist 
schon anämischen Frauen gezwungen ist, mit jedem Blutstropfen 
zu sparen. 

Bei geringen Graden von Placenta praevia kann man, in 
der Erwartung der vortretende Kindesteil werde die nötige Kom- 
pression ausüben, bei Schädellage die Fruchtblase sprengen. Dieser 
Eingriff kann aber dadurch gefährlich werden, daß es nach dem- 
selben trotzdem weiter blutet, nunmehr aber die Wendung er- 
schwert, in manchen Fällen bei stärkerer Wehentätigkeit nicht 
möglich ist. Es ist selbstverständlich, daß man zur Blasensprengung 
nur dann schreiten wird, wenn sich der vorliegende Kindesteil so 
einstellt, daß er nach Abfluß des Fruchtwassers die Stelle eines 
intrauterinen Tampons übernehmen kann. Ebenso einleuchtend ist 
es, daß man die Blasensprengung nur bei weitem Muttermunde — 
denn sonst kann ja der vorliegende Kindesteil nicht bald eintreten 
und tamponierend wirken — und nur bei Vorliegen eines kleinen 
Plazentarlappens oder bei dem sogenanntem tiefen Lateralsitze 
der Plazenta vornehmen darf. Es erfordert eine ziemlich große 
Erfahrung und Sachkenntnis, um beurteilen zu können, ob das 
Sprengen der Blase genügen wird; blutet es nach demselben 
weiter, ohne daß der vorliegende Kindesteil eintritt und die Ge- 
burt rasch beendet werden kann, und ist die Wendung nicht 
mehr möglich, so würde auch die Tamponade der Scheide kaum 
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Nutzen bringen, da es in den Uterus hinein weiter bluten wird. 
Für diese Fälle wäre als Behandlung der Placenta praevia die 
Hysteuryse aufzusparen. Tamponiert der vorliegende Eindesteil 
die blutende Stelle nicht, so sind wir imstande durch Einführung 
eines genügend großen Hysteurynters, bei gleichzeitiger Anbrin- 
gung eines elastischen Zuges, diese fehlende Tamponade zu er- 
setzen. Nur in diesen Fällen ist nach unserem Dafürhalten die 
Hysteuryse bei Placenta praevia indiziert. 

Viel seltener als die Placenta praevia und unvergleichlich 
weniger gefährlich sind die sogenannten Tasa praevia. Durch 
velamentöse Insertion der Nabelschnur bedingt, verlaufen manch- 
mal die Nabelschnurgefäße in den Eihäuten so ungünstig, daß 
sie vor dem vorliegenden Kindesteile zu liegen kommen und nun 
beim Springen der Blase reißen können. Geht die Geburt nicht 
rasch vonstatten, so kann es zu einer stärkeren Blutung, zum 
Absterben der Frucht und zu einer Gefährdung der Mutter 
kommen. Man ist deshalb gezwungen bei Vasa praevia einzu- 
greifen. 

Ist die Blase gesprungen, so wird als einziges Symptom eine 
Blutung vorhanden sein; die richtige Diagnose wird kaum gestellt 
werden können und unser Vorgehen wird dasselbe sein wie bei 
vorzeitiger Lösung der Plazenta (siehe diese). 

Erkennen wir die Vasa praevia bei stehender Blase, so 
wird sich unser Handeln nach dem Verlaufe der vorliegenden 
Gefässe richten müssen. Verlaufen dieselben so, daß im Zentrum 
ein größerer Teil der Eihäute frei von Gefäßen ist und wir 
annehmen können, daß dieselben, wenn der vorliegende Kindes- 
teil eintritt, zur Seite geschoben werden, so kann man sich mit 
der Sprengung der Blase begnügen. Die Sprengung der Blase ist 
so lange als möglich aufzuschieben und der Eingriff bei voll- 
kommen verstrichenem Muttermunde auszuführen, um sich so eine 
rasche Entbindung nach dem Blasensprunge zu sichern. Denn 
wenn es auch anzunehmen ist, daß bei Sprengung der Blase die 
Eihäute weiter mit Umgehung der Gefäße einreißen werden, so 
kann man sich darauf doch nicht völlig verlassen. Bis zur ge- 
nügenden Erweiterung des Muttermundes hat man die Frucht- 
blase möglichst zu schonen, indem .man einen schwach gefüllten 
Kolpeurynter in die Vagina zum Schutze der Blase einschiebt. 
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Verlaufen aber die Gefäße ganz zentral, so wird man (eben- 
falls erst bei verstrichenem Muttermunde) gleich die innere 
Wendung auf den Fuß ausfuhren, um bei eventueller Zerreißung 
der Gefäße die Geburt durch Extraktion sofort beenden zu 
können. 

Akute Anämie. 

Daß bei der akuten Anämie die Blutstillung die Haupt- 
sache ist, braucht kaum hervorgehoben zu werden; zugleich mit 
der Blutstillung oder gleich nach Beherrschung der Blutung muß 
die Anämie der lebenswichtigen Organe hintangehalten werden. 
Auch werden wir bestrebt sein, um den Gefäßtonus wieder her- 
zustellen, das verlorene Blut zu ersetzen, für zweckentsprechende 
Wärmezufuhr von außen und von innen zu sorgen und die dar- 
niederliegende Herzkraft anzuregen. 

Um diesen Forderungen gerecht zu werden, müssen wir 
vor allem den Kopf und den Oberkörper der Patientin tief 
lagern; dadurch schützen wir die Frau vor Gehimanämie und 
führen dem Herzen das restliche Blut zu. Die Tieflagerung muß 
aber ausgiebig sein. Man erreicht sie am besten und einfachsten 
dadurch, daß man das Fußende des Bettes auf gut 72 ^ ^^^^ 
und durch untergeschobene Stühle stützt; die Kopfkissen sind zu 
entfernen. Eine Steigerung der Blutzufahr zum Kopfe und zum 
Herzen können wir auch noch dadurch erzielen, daß wir durch 
Einwicklung der oberen und unteren Extremitäten mittels elastischer 
oder Flanellbinden dieselben anämisieren (Autotransfusion). Diese 
Prozedur wird aber von den Frauen, auch wenn die Einwicklung 
nicht zu energisch war, außerordentlich schmerzhaft empfunden. 
Schon aus diesem Grunde wird man die Binden nach ungefähr 
einer halben bis einer Stunde entfernen; man sei aber dabei vor- 
sichtig; niemals dürfen alle vier Extremitäten rasch hintereinander, 
noch auch eine Extremität plötzlich von der Binde befreit werden; 
denn es ist nichts seltenes, daß bei der Abnahiiie der Binden 
durch plötzliche Gehirnanämie der Tod eintritt. 

Die Wärmezufuhr wird man durch Auflegen heißer Tücher, 
durch Wärmeflaschen, heiße Klysmen und durch innere Mittel 
anzustreben haben; da sind heiße Getränke am Platze, und zwar 
solche die zugleich auf das Herz erregend wirken, wie kraftiger 
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Wein, heißer Kaflfee mit Kognak, Kognak in heißer Milch; von 
Medikamenten gebe man Kampfer oder Coffein subkutan, inner- 
lich Tinct. ferri acetici, mehrmals 20 Tropfen, und Weinklysmen 
(je 100 ^r Wein und Wasser warm oder ein Teelöffel Kognak 
auf zirka 250^ Wasser). Bei Lufkhunger schaffen Sauerstoff- 
inhalationen wesentliche Erleichterung. Von sehr guter Wirkung 
sind auch Kochsalzinfasionen; dieselben haben den Zweck die 
Terlorene Flüssigkeit dem Körper zu ersetzen; sie können sowohl 
intravenös als auch hypodermatisch und in Elysmen verabfolgt 
werden. Jeder ordentlich desinfizierte Irrigator kann dazu be- 
nutzt werden, wodurch das Mitnehmen der voluminösen Koch- 
salzinfundierapparate entfallt. Die zur Infusion notwendigen 
Nadeln gehören ständig ins Instrumentarium des Geburtshelfers. 
Bei intravenöser Verabfolgung ist als Injektionsstelle am zweck- 
mäßigsten die Kubitalgegend, wie bei der Venaesectio, zu 
wählen; bei einiger Übung wird es nicht notwendig sein, 
die Vene zu präparieren; es genügt dieselbe durch Kompres- 
sion etwas zu stauen, flach mit der Nadel anzustechen und 
erst wenn Blut heraussickert, die Flüssigkeit einzulassen. Ein- 
facher, deshalb für die allgemeine Praxis empfehlenswerter, ist 
die subkutane Infusion; wir injizieren die physiologische Koch- 
salzlösung entweder in das retromammäre Zellgewebe oder unter 
die Haut der vorderen Fläche des Oberschenkels; um auf ein- 
mal eine größere Menge Flüssigkeit zuzuführen, ohne an einer 
Stelle zu viel infundieren zu müssen, ist es sehr ratsam einen ge- 
teilten Schlauch zu haben, um ähnlich wie beim Serumapparate 
in Fig. 44 imstande zu sein, zu gleicher Zeit an zwei Stellen 
die Kochsalzlösung zu verabfolgen. Sowohl die intravenöse 
als auch die hypodermatische Injektion ist unter den strengsten 
aseptischen Kautelen auszuführen; die physiologische Kochsalz- 
lösung (0-97o) ^^ß steril und auf Körpertemperatur erwärmt sein. 
Zu warnen ist vor allzu großen Mengen; die starke Verdünnung 
des Blutes wird oft schlechter vertragen als die Anämie, die 
relative Erythrozytenarmut kann die Frau töten; mehr als 1500 ^r 
sollen nach unserem Dafürhalten nicht gegeben werden. 

Auch nachdem die Blutung gestillt ist und die größte Gefahr 
vorüber zu sein scheint, darf die Frau nicht sich selbst überlassen 
bleiben. Dem Organismus ist immer wieder ein Kräftigungsmittel 

Bacara, Oeburtshilfliclie Therapie. 14 
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zuzuführen. Man reicht der Frau halbstündlich eßlöflfelweise heiße 
Milch mit Kognak, schwarzen Kaflfee, Wein u. dgL 

Das Wochenbett muß nach akuter Anämie ebenfalls mit 
Umsicht geleitet werden, denn die FolgezustÄnde der Anämie 
können mannigfach sein, worunter die Psychosen keine Selten- 
heit darstellen. Vor allem ist das Stillen bis zur völligen Er- 
holung zu verbieten. Die Nahrung sei überwiegend animalisch; 
eventueller WiderwiUen gegen Speisen ist durch Stomachika zu 
beheben, bei zu geringer Nahrungsaufiiahme sind Nährklystiere 
anzuwenden. Auch Eisenpräparate sollen bald verabreicht werden, 
worunter die organischen Verbindungen besser vertragen werden, 
z. B. Eisensomatose, Bioferrin, Hämatogen, Lecithin-Perdynamin, 
Bioson u. dgl. 

Eklampsie. 

Die Eklampsie tritt manchmal ganz ohne Vorboten auf, ohne 
daß der Harn Eiweiß oder andere Abnormitäten aufgewiesen 
hätte, andere Male aber zeigen sich Prodromalsymptome, die für 
Eklampsie charakteristisch sein können, aber ihr Vorhandensein 
ein Ausbleiben der Eklampsie nicht ausschließt. Darunter wären 
hauptsächlich zu nennen: Albuminurie ohne oder mit Nieren- 
elementen, geringere XJrinsekretion, Ödeme, Ublichkeiten und 
Kopfschmerzen. Bestehen solche Prodromalsymptome, so soll man 
prophylaktische Maßnahmen ergreifen, und zwar die Hamsekretion 
durch Flüssigkeitszufuhr anregen und die Niere durch Anregung 
der Schweißsekretion entlasten. Ist die Geburt schon im Gange, so 
ist dieselbe, hauptsächlich bei einem Hambefunde, der eine 
Schädigung des Nierenparenchyms anzeigt, zu beschleunigen. 

Bei ausgebrochener Eklampsie können, da wir über das wirk- 
liche Wesen dieser Erkrankung bis heute noch nichts Sicheres wissen, 
eigentlich nur symptomatische Maßnahmen in Betracht kommen. 

Dem Geburtshelfer obliegt es, bei bestehender Eklampsie 
die Entbindung so rasch als möglich, aber in schonender Weise, 
zu beenden; es ist eine durch die Erfahrung erhärtete Tatsache, 
daß, nach einigen Autoren schon mit dem Fruchttode, jedenfalls 
aber nach Ausstoßung des ganzen XJterusinhaltes, die Eklampsie 
günstig beeinflußt wird. Doch nicht immer; auch nach beendeter 
Entbindung können sich die Anfälle häufen oder auch ohne 
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weitere Anfälle der Tod eintreten oder auch die Eklampsie erst 
auftreten. Die Eklampsie ist nicht an die Geburt gebunden; 
sie beginnt wohl am häufigsten intra partum, doch auch das 
Auftreten erst im Wochenbette ist keine große Seltenheit; schon 
viel seltener kommt sie in früher Zeit der Schwangerschaft vor; 
auch bei ektopischer Schwangerschaft wurde schon Eklampsie be- 
obachtet. Weder nach der Zeit ihres Auftretens noch nach 
anderen Symptomen sind wir imstande, für diese Erkrankung 
eine halbwegs sichere Prognose zu stellen. 

Zur Beschleunigung oder Beendigung der Geburt werden wir 
je nach dem Stande derselben vorzugehen haben. Ist der Schädel 
oder der Steiß des Kindes schon im Becken, so wird bei genügend 
weitem Muttermunde die Extraktion eventuell die Zange am Platze 
sein, bei engem Muttermunde nach radiären Inzisionen desselben 
oder unblutiger Dilatation (Bossisches Instrument). Steht der vorlie- 
gende Kindesteil noch beweglich über dem Beckeneingange, so vdrd 
man, wenn eine Kontraindikation nicht besteht, die Wendung 
ausführen und eventuell nach vorausgegangener Erweiterung des 
Zervikalkanales die Extraktion bald folgen lassen. Ist die Portio 
noch erhalten, aber der Zervikalkanal durchgängig, so wird die 
Hysteuryse mit elastischem Zuge gute Dienste leisten, da es sehr 
oft gelingt, dadurch in kurzer Zeit den Zervikalkanal zum Ver- 
streichen zu bringen, worauf entweder radiäre Inzisionen oder 
Dilatation mittels eines Dilatators die weiteren Manipulationen 
gestatten werden. 

Schwerer ist das Vorgehen zu bestimmen, wenn die Weich- 
teile gar nicht vorbereitet sind, die Portio erhalten und der 
Zervikalkanal geschlossen ist. Man kann hier wohl mit Hegarstiften 
80 weit dilatieren^ bis die Zervix für einen Finger passierbar ist, 
dann die Hysteuryse ausführen, um bei für zwei Finger durchgän- 
gigem und verkürztem Zervikalkanale nachBraxtonHicks zu wenden. 
Eine raschere Entbindung gestattet aber die blutige Eröffnung 
des Uterus. Wegen Eklampsie aber die Sectio caesarea per 
laparotomiam auszuführen, ist, wenn für dieselbe keine andere 
Indikation vorliegt, besser zu vermeiden. In der Sectio vaginalis 
nach Dührßen haben wir eine Methode, die in solchen Fällen 
indiziert erscheint, da durch dieselbe der Uterus in kürzester Zeit 
■entleert werden kann. 

14* 
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Jeder Beiz kann einen eklamptischen Anfall auslösen; deshalb 
muß jeder auch nur halbwegs schmerzhafte Eingriff in Chloroform- 
narkose ausgeführt werden. Von einer Anwendung des Chloroforms 
als therapeutisches Mittel bei der Eklampsie ist besser Abstand 
zu nehmen; bei der starken Schädigung, welche die Nieren bei 
dieser Erkrankung erfahren, kann das Chloroform auf das Nieren- 
gewebe sicherlich nicht von günstigem Einflüsse sein; um die Er- 
regbarkeit herabzusetzen, besitzen wir andere Mittel, die weniger 
gefährlich sind. Da wäre vor allem das Morphium zu nennen» 
welches in Dosen von 0*01 bis 0*02 mehrmals täglich gegeben 
werden kann; dasselbe soll aber nur bei kräftigem Pulse gereicht 
werden. Dasgleiche gilt vom Chloralhjdrate, das als Narkotikum 
in Dosen von 2 — 4 g als Klysma gegeben wird. Eine kausale thera- 
peutische Wirkung werden wir den Narkotizis nicht zuschreiben 
können; sie wirken nur symptomatisch gegen die Antälle, doch 
lassen sich auch bei großen Dosen von Narkotizis dieselben nicht 
immer beeinflussen. 

Die ausgiebige Entleerung des Darmes, die mit 
Unrecht gar oft vernachlässigt wird, ist zu befördern. Während 
der Geburt, solange der Uterus noch nicht entleert ist, wird man 
durch Irrigationen nicht zum Ziele kommen. Wirksamer in dieser 
Beziehung ist ein drastisches Abführmittel, etwa nach v. Winckels 
Vorschrift: 

Rp. Extract. Aloes 

Extract. Colocynth. 

äS 1*5 

M. f. pillul. Nr. XXX. 

S. 1—3 Pülen 

oder das Kalomel (Hydrarg. chlorat. mite subl.) 0*3 ^r. 

In jedem Falle von Eklampsie werden wir femer die 
Schweißsekretion in Gang zu bringen trachten, und zwar 
hauptsächlich um die Nieren zu entlasten. Das energischeste 
und unschädlichste Verfahren sind warme Vollbäder mit nach- 
träglichen Einpackungen und Zufuhr heißer Getränke; doch 
wird man nicht immer imstande sein, ein Vollbad geben zu können; 
man hüte sich eine von Eklampsie befallene Frau ohne das 
nötige Wartepersonal ein Bad nehmen zu lassen; tritt im Bad 
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ein eklamptischer Anfall auf und ist die bei der Frau befindliche 
Person nicht imstande, die Frau zu halten, so kann es leicht 
Torkommen, daß die Kranke während des Anfalles im Bad er- 
trinkt. Deshalb wird man sich mit den Jaquetschen feuchtwarmen 
Einpackungen begnügen müssen. Während der Geburt oder 
knapp nach derselben, solange der Uterus noch kontrolliert werden 
muß, soll jeder Fuß für sich eingepackt werden, um sich den 
Zugang zum Genitale offen zu lassen. Ein vorzügliches und un- 
schädliches schweißtreibendes Mittel ist in Kombination mit den 
feuchtwarmen Einpackungen der heiß getrunkene Lindenblütentee 
(Flores tiliae). Es ist selbstverständlich, daß man denselben nur 
wird geben können, wenn die Frau bei Bewußtsein ist; denn ob- 
schon der Schluckakt im Koma immer auszulösen ist und die 
Frau den mittels Löffel gereichten Tee auch tatsächlich schlucken 
wird, ist die Gefahr eines Verschluckens mit nachträglicher Pneu- 
monie doch nicht von der Hand zu weisen. Pilokarpin ver- 
abfolgen wir wegen seiner Giftigkeit nicht. 

Einen Aderlaß führen wir nur bei stark gespanntem Pulse 
aus, um den erhöhten Blutdruck, der leicht zu Gehirnblutungen 
u. dgl. führen kann, herabzusetzen. Als ein den Gefäßtonus herab- 
setzendes Mittel loben hauptsächlich amerikanische Autoren das 
Extractum fluidum veratri viridi, zweimal täglich 20 Tropfen. 

Bei bestehendem Koma ist von narkotischen Mitteln sowie 
vom Aderlaß Abstand zu nehmen; da sind Exzitantien sowie 
Kochsalzinfusionen eventuell SauerstoflBnhalationen am Platze. 

Nach überstandener Eklampsie ist selbstverständlich die 
äußerste Schonung der Wöchnerin notwendig. Speziell die Nieren- 
funktion wird durch öfters auszuführende Harnuntersuchungen 
genau überwacht werden müssen. Das Stillen ist bis zum voll- 
ständigen Schwinden des Eiweißes im Urin zu verbieten und 
während dieser Zeit reine Milchdiät einzuhalten. Auch ist es 
zweckmäßig, wenigstens einige Tage hindurch, täglich einmal die 
Frau zur Entlastung der Nieren schwitzen zu lassen. 

Vorausgesetzt, daß die Nieren gesund sind, besteht kein 
Grund, eine neuerliche Schwangerschaft zu verbieten. Ein zwei- 
maliges Befallenwerden von Eklampsie gehört zu den Seltenheiten. 

Die erst im Wochenbette auftretende Eklampsie ist nach 
denselben Prinzipien zu behandeln. 
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Tumoren der inneren Genitalien. 

Von den Tumoren der inneren Genitalien, die während der 
Geburt eine Störung verursachen, sind die häufigsten die Myome 
des Uterus und die Ovarialtumoren. 

Findet man schon in der Schwangerschaft Myome im Uterus, 
so wird man weder immer eine sichere Prognose in Bezug auf 
die Geburt stellen, noch etwas vorzukehren haben. Gerade die 
Myome können sich während der Gravidität, im erhöhten Maße 
aber während der Geburtstätigkeit, so verändern, daß Tumoren, 
welche die größte Behinderung der Geburt befürchten ließen, 
schließlich doch den Platz zur Passage der Frucht freilassen. 
Für die Geburt von großem Belang ist der Sitz des Myoms. 

Im Uteruskörper befindliche, selbst in großer Anzahl vor- 
handene Myome werden die Geburt vielleicht gar nicht beeinflussen; 
allerdings können sie Abnormitäten der Wehen verursachen. 
Mit ruhigem Zuwarten und in steter aufmerksamer Über- 
wachung wegen immerhin bestehender Gefahr der Ruptur stark 
verdünnter Stellen des Uterus wird man sein Auskommen finden 
und meist auch keinen Grund zum Eingreifen haben. Durch das 
Myom bedingter abnormer Sitz der Plazenta und Störungen der 
Nachgeburtsperiode sind nach den allgemeinen geburtshilflichen 
Regeln zu behandeln. 

Die sogenannten Zervixmyome aber können zur 
direkten Geburtsbehinderung führen. Von Wichtigkeit wird 
es sein, zu bestimmen, ob imd inwiefern sie den Eintritt 
des Kopfes in das kleine Becken verstellen, ob sie halbwegs 
gestielt sind oder aber der Uterussubstanz breitbasig aufsitzen 
oder mehr submukös entwickelt sind. Damach wird sich auch 
unser Handeln richten müssen. Ohne auf alle Eventualitäten 
hier eingehen ,zu können, ist es naheliegend, daß ein rein sub- 
mucöses, in den Zervikalkanal hineinragendes oder gar polyp- 
artig gestieltes Myom, welches vor dem kindlichen Schädel, be- 
ziehungsweise dem vorliegenden Kindesteil gelegen ist, entfernt, 
eventueU enukleiert werden muß. Allerdings wird es sich 
bei der Enukleation darum handeln, ob das Myombett nicht 
vielleicht so dünn ist, daß es beim Durchtreten des Kindes 
zu einer Ruptur des Uterus führen könnte. Doch diese als 
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Myomata praevia bekannten Geschwülste sind äußerst selten. 
Viel häufiger sind die mehr subserös entwickelten Zervixmyome; 
bei diesen wird es sich um die Entscheidung handeln, ob 
wir die Entbindung des Kindes künstlich neben dem Tumor vor- 
nehmen sollen oder ob wir den Tumor vorerst entfernen oder 
anders vorgehen müssen. Die Gefahren, die falls der Tumor eine 
entsprechende Größe besitzt, beim ersten Vorgange zu befürchten 
sind, sind allzu groß, so daß auch beim toten Kinde die Ejranio^ 
tomie mit nachträglicher Extraktion nicht ohne weiteres anzuraten 
ist; durch starke Kompression des Tumors kann es in denselben 
zu Blutungen und Nekrosen kommen, die im Wochenbette einen 
ausgezeichneten Nährboden für Mikroorganismen abgeben, zu den 
vehementesten Infektionen Veranlassung geben und die Exstir- 
pation des Uterus im Wochenbette unter den ungünstigsten Ver- 
hältnissen und schlechtester Prognose fordern können. Deshalb 
ist vor der Entbindung per vias naturales die Eliminierung des 
Hindernisses anzustreben. Da kommt vor allem die spontane 
Retraktion des Tumors in Betracht. Wenn derselbe nicht sehr 
breitbasig ist und mit einem Teile schon vor Eintritt des Kopfes 
über das kleine Becken herausragt, so ist die Möglichkeit vor- 
handen, daß der herabtretende Kindesteil in der Geburtstätigkeit 
den Tumor hinaufdrängt und so sich die Passage freimacht. Doch 
dies wird nur in den seltensten Fällen eintreffen, verlassen kann 
man sich bei halbwegs großen Tumoren auf diese Möglichkeit 
nicht; übrigens können auch hier Drucknekrosen und Blutungen 
mit den erwähnten Gefahren die Folge des Zuwartens sein. 

Bevor man zu irgend einer eingreifenderen Maßnahme 
schreitet, soll man eine manuelle Reposition des Tumors ver- 
suchen, die derart auszuführen ist, daß man womöglich mit der 
halben Hand in die Scheide eingeht, den Tumor, während eine 
zweite Person den vorliegenden Kindesteil etwas lüftet, hinauf- 
drängt und nach gelungener Reposition den Kindesteil wieder ins 
Becken einleitet. Wenn die Reposition nicht gelingt, so bleibt 
dann wohl als einzig richtiges Verfahren die Entfernung des 
Tumors auf operativem Wege übrig. Bei leichter Zugänglichkeit 
desselben von der Scheide aus wäre die vaginale Exstirpation des- 
selben auszuftlhren, eventuell mit anzuschließender Hysterotomia 
anterior und sofortiger künstlichen Entbindung; das Wundbett ist 
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eventuell erst nach Extraktion des Kindes zu versorgen. Sonst 
ist die Laparotomie auszufiUiren. Gelingt die isolierte Enukleation 
des Tumors, so könnte man den Uterus erhalten; meist aber v^ird 
wegen der Lage des Tumors und der allernächsten Nähe der 
großen Gefäße die Enukleation mit Erhaltung des Uterus nicht 
gelingen, somit der Uterus auch geopfert werden müssen. Das 
einzuschlagende Verfahren ist bei lebendem Kinde die Sectio 
caesarea; nach Entfernung des Kindes ist der Uterus je nach 
dem Sitze des Myoms entweder supravaginal zu amputieren oder 
total zu exstirpieren. Bei totem Kinde ist die Entfernung des un- 
eröffiieten Uterus zur Vermeidung von Lifektion am Platze. 

Unser Standpunkt, den wir auch außerhalb der Gravidität 
befürworten, jeder Ovarialtumor ergebe mit seiner Diagnose 
zugleich die Lidikation zu seiner Entfernung, gilt auch fär die 
Schwangerschaft Sehr oft, man kann fast sagen in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle, wird die Schwangerschaft 
durch die Ovariotomie nicht unterbrochen; doch muß man bei 
der Operation jede Berührung und stärkere Verschiebung des 
Uterus vermeiden; dieses Erfordernis weist uns auch den Weg 
der Operation: die vaginale Exstirpation, auch noch so kleiner 
Ovarialtumoren, ist besser zu vermeiden und per Laparotomiam 
vorzugehen. 

Was von den Myomen in Bezug auf die Störung der Geburt 
gesagt wurde, das gilt auch von den Ovarialtumoren mit dem 
Unterschiede, daß ein Ovarialtumor sehr oft bald dem kleinen 
Becken entsteigen und seltener als das Myom ein Geburtshindemis 
abgeben wird. Li der Natur des Ovarialtumors, der meistens 
zystisch ist, liegt es, daß eine künstliche Entbindung neben dem 
Tumor, beziehungsweise ein Zuwarten während der Geburt bei 
im kleinen Becken eingekeilten Tumoren wegen der Gefahren 
der Ruptur des Tumors nicht empfohlen werden kann. Auch bei 
den Eepositionsversuchen, die in der gleichen Weise zu geschehen 
haben, wie es beim Myom beschrieben wurde, sei man vorsichtig 
und vermeide jedes forcierte Vorgehen, Bei MißHngen der Re- 
position ist auch von der Inzision beziehungsweise Punktion des 
Tumors von der Scheide wegen nachträglicher Infektionsgefahr 
abzuraten, umsomehr, als man niemals wissen kann, ob es sich 
nicht um einen wenigstens zum Teil soliden Ovarialtumor handelt. 
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Das richtige Verfahren sub partu ist die Ovariotomie. Gelingt 
dieselbe auf vaginalem Wege, so kann bei Fehlen einer anderen 
geburtshilflichen Indikation die Geburt den Naturkräften tiber- 
lassen werden. Glaubt man auf vaginalem Wege den Tumor nicht 
entfernen zu können, so muß die Laparotomie ausgeführt werden, 
die wegen der oft schweren Zugänglichkeit zum Tumor meist so 
vorzunehmen sein wird, daß man zuerst den konservativen Kaiser- 
schnitt ausführt und dann erst den Tumor entfernt. In günstigen 
Fällen, bei denen der Tumor leicht zugänglich ist, wird nach 
der Ovariotomie auf abdominalem Wege die Spontangeburt ab- 
zuwarten sein. 

Auf die Besprechung aller anderen Tumoren, welche die 
Geburt komplizieren können, kann hier nicht eingegangen und 
umsomehr davon Abstand genommen werden, als dieselben große 
Seltenheiten darstellen. Da wäre vor allem die Extrauterin- 
gravidität neben intrauteriner, oder der nicht schwangere Uterus 
bei Schwangerschaft im zweiten Uterus bei Verdopplung des 
inneren Genitales usw. zu nennen. Im allgemeinen wird unser 
Handeln vom Sitze des Tumors abhängen und bei Geburtsbehin- 
derung die Laparotomie mit eventuellem Kaiserschnitt und Ent- 
fernung des Tumors am Platze sein, umsomehr, als eine gut an- 
gelegte Kaiserschnittnarbe sowohl eine neuerliche Schwangerschaft 
als auch eine Geburt per vias naturales nicht allzusehr gefährdet. 

Asphyxie und andere durch die Geburt bedingte 
Schädigungen des Neugeborenen. 

Beim Scheintode unterscheiden wir zwischen der Asphyxia 
livida, dem ersten Grade und der Asphyxia pallida, dem zweiten 
Grade. Bei ersterer werden schon ganz geringe Wiederbelebungs- 
maßnahmen zum Ziele führen, während bei der zweiten Art das 
Atemzentrum schon so geschädigt ist, daß trotz der energischesten 
Maßnahmen die Prognose immer dubiös gestellt werden muß. Für 
das erste therapeutische Eingreifen aber ist es gleichgültig, 
welcher Grad des Scheintodes vorliegt. Man verfahre in allen 
Fällen gleich nach einem gewissen Schema, welches beide Arten 
der Asphyxie berücksichtigt. 

Einen ganz geringen Grad von Asphyxie, der bei normalen, 
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etwas länger dauernden Geburten häufig vorkommt, wo das Eand 
nur eine geringe livide Verfärbung der Haut aufweist und nicht 
gleich Atembewegungen macht, nicht sofort schreit, werden die 
von jeder Hebamme ausgeführten Maßnahmen (Entfernung des 
Schleimes aus dem Munde mittels eines {""ingers, der mit einem 
sterilen Gazetupfer umwickelt ist, sowie leichtes Beklopfen des 
Rückens oder Anspritzen mit kaltem Wasser) beheben. 

Die wirkliche Asphyxie, die in der Überzahl der Fälle 
nach operativen Eingriffen, wie Zange, schwerer Extraktion u. dgL 
vorzukommen pflegt, behandle man so, daß schon bei der Über- 
nahme des geborenen Kindes auf das wichtigste Moment, auf die 
Entfernung des Schleimes aus den Luftwegen, Rück- 
sicht genommen wird. Man fasse das Kind mit nach unten hän- 



Fig. 40. 
Aspirator zum Aufsaugen des Schleimes aus der Trachea Neugeborener. 

gendem Kopfe bei den Füßen und beklopfe den Rücken; auf diese 
Weise wird der Abfluß des Schleimes aus dem Rachen und der 
Trachea durch die eigene Schwere begünstigt. Dann wird das Kind 
horizontal auf den Rücken gelagert, mit warmen Tüchern umhüllt, 
um die gerade dem asphyktischen Kinde so schädliche Abkühlung 
hintanzuhalten, worauf der Schleim, nicht wie dies fälschlich oft ge- 
schieht, nur aus dem Pharynx, sondern direkt aus der Trachea 
gleich mit einem Aspirator zu entfernen ist. Letzteres geschieht 
dermaßen, daß man mit dem Zeigefinger bis zum Kehldeckel ein- 
dringt, denselben nach vorne schiebt, mit dem Katheter in die 
Luftröhre eindringt und entweder mit dem eigenen Munde 
oder mittels eines Ballons den Schleim aspiriert. Diese Mani- 
pulation soll so lange fortgesetzt werden, bis man die Überzeugung 
hat, den ganzen Schleim herausbefördert zu haben. Denn alle 
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anderen Wiederbelebungsmaßnahmen, vielleicht mit Ausnahme 
der Schultzeschen Schwingungen, werden den Schleim in die 
tieferen Luftwege einpressen und die nachträgliche Herausbeför- 
derung desselben nur erschweren. Dies ist die Maßnahme, die 
wir immer als erstes ausführen, ob es sich nun um einen blauen 
oder um einen blassen Scheintod handelt. Die weiteren Eingriffe 
muß man wohl nach der immer leicht zu stellenden Diagnose 
einrichten; während beim blauen Scheintode die Hautreize ange- 
zeigt sind, wird man beim blassen Scheintode durch Hautreize 
nichts erreichen, weil die Reflexe, durch die bei den Hautreizen 
das Atemzentrum erregt werden soll, nicht funktionieren. 

Die bei der Asphyxia livida in Anwendung kommenden 
Hautreize sind: Frottieren des kindlichen Körpers, leichte Schläge 
auf den Rücken, die Hinterbacken oder Fußsohlen, am besten 
bei durch Halten an den Füßen suspendiertem Fruchtkörper, 
Eintauchen des Kindes in ein lauwarmes Bad von ungefähr 28^0 
und Übergießungen mit kaltem Wasser. 

Viel schwerer ist die Behandlung der blassen Asphyxie. 
Euer wirken, wie schon erwähnt, Hautreize wenig oder gar nichts; 
hier müssen wir trachten, dem kindlichen Organismus Sauerstoff 
zuzuführen, um so das Atemzentrum wieder in Funktion zu bringen. 
Nachdem die Trachea und die oberen Luftwege vom Schleime 
befreit sind, ist eine von den folgenden Methoden der Wieder- 
belebung (Schultzesche Schwingungen, Lufteinblasung oder Sil- 
vestersche künstliche Atmung) anzuwenden. Ohne alle beschreiben 
zu wollen, seien hier nur die gangbarsten erwähnt. 

Vor allem wäre der Schultzeschen Schwingungen 
zu gedenken; dieselben sind von guter Wirkung, Voraussetzung 
aber ist, daß sie ganz korrekt ausgeführt werden, da ein Unge- 
übter nicht nur zu keinem Erfolge kommen wird, sondern auch 
leicht lebensgefährliche Verletzungen des Kindes setzen kann. 

Wir wollen zur Beschreibung der Schultzeschen Schwin- 
gungen B. S. Schultzes eigene Worte ungefähr wiedergeben: Das 
abgenabelte Kind wird mit beiden Händen derart an den Schultern 
gefaßt, daß jederseits der Daumen an der Vorderfläche des Thorax, 
der Zeigefinger von der Rückenseite her in die Achselhöhle, die 
andern drei Finger schräg längs der Rückwand des Thorax an- 
gelegt werden. Der sonst schlaff herabsinkende Kopf findet 
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zwischen den Ulnarrändem der einander gegenüberstehenden Hohl- 
hände eine bequeme Stütze. Der Geburtshelfer, welcher mit etwas 



Fig. 41. 
Schultzesche Schwingungen. Expiration. 

gespreizten Beinen und wenig vornüber gebeugtem Oberkörper 
Stellung genommen hat, hält das schlaflf herabhängende Band in 
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der beschriebenen Weise angefaßt vor sich her, die Arme abwärts 
streckend. Ohne Aufenthalt schwingt er mit gestreckten Armen 
das Kind aus dieser hängenden Stellung aufwärts* Sind die Arme 
des Geburtshelfers etwas über die Horizontale erhoben, so halten 
sie an, so sachte, daß der Körper des Kindes nicht etwa 
vornüber geschleudert werde, sondern langsam vornüber sinkt 
und durch das Gewicht seines Beckenendes den Bauch stark 
komprimiert. Das ganze Gewicht des Kindes ruht in diesem 
Momente auf den am Thorax liegenden Daumen des Geburts- 
helfers. Es ist mit besonderer Sorgfalt darauf zu achten, daß 
nicht durch den Griflf, mit welchem das Kind erfaßt wird, dessen 
Thorax bereits eine Kompression erfahre. Beim Aufwärtsschwingen 
erfolge die Beugung der Wirbelsäule nicht im Thoraxabschnitte, 
sie muß fast ausschließlich im Lendenabschnitte stattfinden. Die 
Daumen halten auch jetzt den Thorax nicht mit erheblichem Drucke 
fest, sondern sie bilden eben nur die Stütze, auf welcher der 
langsam übersinkende Kindeskörper ruht. Das Erheben bis zur 
Horizontalen erfolge durch kräftigen Schwung der Arme in den 
Schultergelenken, dann wird die Erhebung der Arme allmählich 
langsamer und durch sorgfältig abgemessene Bewegung in den 
Ellbogengelenken und Bewegung der Schulterblätter am Rumpfe 
reguliert der Operateur das allmähliche Ubersinken des unteren 
Rumpfendes des Kindes. Durch dieses allmähliche Vornübersinken 
des kindlichen Beckens über den Bauch erfolgt eine bedeutende 
Kompression der Eingeweide des Thorax vonseite sowohl des 
Zwerchfelles als auch der gesamten Brustwandung. Als Resultat 
dieser passiven Expirationsbewegung tritt oft schon jetzt die 
aspirierte Flüssigkeit reichlich vor die Atemöflfhungen. Nachdem 
das Yornübersinken des Kindes langsam aber vollständig erfolgt 
ist, bewegt der Geburtshelfer seine Arme wieder abwärts zwischen 
die in gespreizter Stellung stehenden Beine hinab. Der Kindes- 
körper wird dadurch mit einigem Schwünge zur Hebung der 
Rippen verwendet; auch das Zwerchfell weicht nach unten durch 
den Schwung, den der Inhalt der Bauchhöhle erfahrt. Somit 
erfolgt rein passiv eine umfangreiche Inspiration. Nach einer Pause 
von wenigen Sekunden wird nun das Kind wieder zur vorigen 
Stellung nach aufwärts geschwungen und während es langsam 
übersinkend mit seinem ganzen Gewichte auf die der vorderen 
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Thoraxwand anliegenden Daumen drückt, erfolgt von neuem die 
mechanische Exspiration. Jetzt quellen stets die aspirierten Flüssig- 
keiten meist reichlich aus Mund und Nase hervor. Dieses Auf- 



Fig. 42. 
Schultzesche Schwingungen. Inspiration. 

und Abwärtsschwingen des Kindes wird acht- bis zehnmal hinter- 
einander wiederholt. 

Das Einstreichen der Luft durch die Glottis pflegt das 
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eine und das andere Mal mit hörbarem Laute zu erfolgen. Ist 
dies aber nicht der Fall und hat man auch sonst nicht Grund, 
die künstliche Respiration ftlr erfolgreich zu halten, so geht 
daraus hervor, daß die passive Inspirationsbewegung nicht aus- 
reicht, um die "Wandungen der Luftröhre voneinander zu ent- 
fernen. Es ereignet sich dies fast nur bei imreifen Kindern mit 
sehr weichen Thoraxwandungen. Dann ist die ktinstliche Atmung 
durch Lufteinblasen einzuleiten. 

Die Lufteinblasungen führen wir mittels eines gewöhn- 
lichen Katheters aus, welcher in die Trachea eingeführt wird. 
Bläst man nur in den Pharynx ein, so wird zu viel Luft in 
den Digestionstrakt getrieben, welche die Atembewegungen be- 
hindert. Es genügt, mit beiden Daumen und Zeigefingern 
Mund und Nase des Kindes leicht zu komprimieren, um das 
Entweichen der Luft zu verhindern. Man bläst nun durch den 
Katheter langsam und vorsichtig ein, bis sich der Thorax ent- 
faltet; ein zu starkes Einblasen kann leicht zu Zerreissungen der 
Lunge fuhren. Hat sich der Thorax entfaltet, so ahmt man die 
Exspiration durch leichten Druck mittels einer Hand auf den 
Thorax nach; es genüg, tdrei- bis fünfmal diese Prozedur auszu- 
führen, um an der Farbe der Schleimhäute die Sauerstoffauf- 
nahme des Blutes zu sehen. Der Sauerstoffgehalt der eigenen 
exspirierten Luft genügt vollkommen zur Deckung des Sauerstoff- 
mangels des JKindes, was eben aus der Farbe der Schleimhäute zu 
ersehen ist; deshalb sind wir von den von Zangenmeister emp- 
fohlenen und auch hier eine Zeitlang ausgeführten Einblasungen 
von reinem Sauerstoff abgekommen. Bei einiger Vorsicht kann 
man Verletzungen sicher vermeiden und dann leistet die Methode, 
vorausgesetzt daß die Luftwege frei sind, Ausgezeichnetes. 

Ganz zweckmäßig ist auch die beim Erwachsenen angewen- 
dete Silvestersche künstliche Atmung, die darin besteht, 
daß man die kindlichen Arme kopfwärts in die Höhe schlägt, um 
sie dann wieder abwärts zu bringen und fest an die Seiten des 
Thorax zu legen. Dabei soll von einer zweiten Person der kind- 
liche Kopf stark deflektiert gehalten und der Unterkiefer etwas 
nach vom geschoben werden, damit die Trachea frei liege. 
Auch hier kann man ganz deutlich das Einstreichen der Luft in 
die Lungen hören. 
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Schließlich wäre noch Prochowniks Suspension an 
den Füßen zu erwähnen mit rythmischen Kompres- 
sionen des Thorax, wobei es ganz zweckmäßig ist, den kind- 
lichen Kopf z. B. auf einem Kissen angelehnt zu halten. Bei dieser 
Prozedur wird auch durch die eigene Schwere der Abfluß des 
Schleimes begünstigt. 

Hauptsächlich bei der blassen Asphyxie ist vor einer zu 
langen Abkühlung des Ejndes zu warnen. Das Kind benötigt 
Wärme und dies erreicht man am besten dadurch, daß man 
zwischen den einzelnen Prozeduren der künstlichen Sauer- 
stoffeinfuhr das Kind entweder in heiße Tücher wickelt und 
frottiert oder aber nach französischem Muster heiße Bäder von 
40— 50<> C. macht. 

Leider versagen manchmal alle diese Bemühungen; es ge- 
lingt nicht, die Herztätigkeit zu erhalten, der Herzschlag wird 
immer seltener, um schließlich ganz aufzuhören. Bevor aber der 
Herzschlag vollkommen sistiert, ist von den Wiederbelebungsver- 
suchen unter keinen Umständen abzidassen, da es oft erst nach 
172 stündiger und noch längerer Bemühung gelingt, die Atmung 
in Gang zu bringen. 

Als vollständig wiederbelebt hat man das Kind nur dann 
anzusehen, wenn es kräftig schreit und sich wie ein lebens- 
frisches benimmt. Auch nachher soll einem tief asphyktisch gebo- 
renen Kinde eine entsprechende Pflege zukommen. Diese besteht 
hauptsächlich in Wärmezufuhr und in wiederholten Hautreizen. 
Euer sind heiße Bäder mit kalten Übergießungen angezeigt. 

Eine nicht seltene Ursache des Mißlingens von Wieder- 
belebungsversuchen sind Schädigungen des Zentralnervensystems, 
entweder in Form von intrakraniellen Blntangen oder von 
Zerreißungen der Halswirbelsaule^ die öfters vorkommen als 
allgemein angenommen wird. 

Bei intrakraniellen Blutungen unterscheidet sich das Sand 
nicht sehr von einem tief asphyktischen, nicht wiederbelebten; es 
bleibt blaß, die Herztätigkeit bessert sich nicht, obschon sie auch 
noch zwei Stunden und länger nach der Geburt andauern kann, 
der Herzschlag wird immer schwächer, dann aussetzend, um 
schließlich ganz zu sistieren. 

Bei Zerreißungen der Wirbelsäule gelingt es oft, das as- 
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phyktisch geborene Kind bis zu einem gewissen Grade wieder- 
zubeleben; wir hatten Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, wo 
das Eind vollständig wiederbelebt werden konnte und noch 
mehrere Stunden lebte. Meistenteils aber gelingt es die Atmung 
nur auf kurze Zeit in Gang zu bringen, dann setzt dieselbe aus. 



Fig. 43. 
Zerreißung der Halswirbelsäule. 

das Kind wird blaß, der Herzschlag ist vielleicht noch kräftig, 
plötzlich aber sistiert die Atmung, das Kind macht hie und da 
noch eine schnappende Bewegung, der Herzschlag kann noch 
eine längere Zeit andauern, um dann zu erlöschen. Es ist nahe- 
liegend, daß bei Zerreissungen der Wirbelsäule jede brüskere 
Bewegung des Kindes, hauptsächlich des Kopfes durch Dislokation 

Bucura, Geburtshilfliche Therapie. 15 
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der Wirbelsäule und Zerrung des Rückenmarkes zum Atemstill- 
stand, dann zum Herzstillstand führen wird. 

Von anderen Schädigungen des Kindes unter der Geburt 
wären noch die am häufigsten bei der Extraktion herbeigeführten 
KnochenbräclLe zu erwähnen. 

Klavikularfrakturen verlaufen meist symptomlos und 
heilen ohne jedwede Behandlung. Schon nach wenigen Tagen 
bildet sich ein Kallus, ohne daß eine Funktionsbehinderung 
zurückbliebe. 

Bei H u m e r u s f r a k t u r e n, die bei schwierigen Armlösungen 
am häufigsten im oberen Drittel des Oberarmes zustande kommen, 
wird es meistens genügen, den Arm mit Watte auszupolstern 
und im Sinne des Desaultschen Verbandes mit Heftpflasterstreifen 
zu fixieren. 

Bei Oberschenkelfrakturen ist es am zweckmäßigsten, 
den Oberschenkel am Rumpfe in die Höhe zu schlagen und 
denselben in dieser Stellung mit Heftpflasterstreifen zu immo- 
bilisieren. 

Die Kopf geschwulst^ Caput succedaneum, die dadurch 
zustande kommt, daß der vorliegende Teil des Schädels unter 
einem minderen Drucke steht als der oberhalb des Berührungs- 
ringes (Muttermund oder dgl.) liegende Teil und es zu einer 
serösen Transsudation in das lockere Unterhautzellgewebe kommt, 
bedarf absolut keiner Therapie; sie verschwindet meist in wenigen 
Tagen. 

Ebenso wenig darf das Eephalliaematom irgendwie ener- 
gischer behandelt werden. Die Kopfblutgeschwulst ensteht 
durch einen Blutaustritt unter die Beinhaut der Schädelknochen. 
Sie ist immer zirkumskript und dadurch charakterisiert, daß sie 
den Knochenrand nie überschreitet. Die Prognose des Kephal- 
haematoms soll nicht unbedingt günstig gestellt werden, denn man 
kann nie wissen, ob nicht vielleicht Fissuren des Knochens unter 
demselben sich vorfinden; hier hängt die Prognose von der 
intrakraniellen Blutung ab. Im übrigen nimmt das Kephalhaematom 
in den ersten Lebenstagen an Größe noch zu, bleibt dann einige 
Tage in seiner Größe stationär, um meist erst gegen den achten 
bis zehnten Tag wieder kleiner zu werden. Bis zum vollständigen 
Verschwinden desselben können mehrere Wochen, ja bisweilen 
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Monate vergehen. Eventuelle Hautabschürfungen über demselben 
sind, um eine Vereiterung des Kephalhaematoms hintanzuhalten, 
vor einer Infektion strenge zu bewahren; ist dieselbe aber zustandß 
gekommen, so muß dem Eiter nach den chirurgischen Regeln 
Abfluß verschaflft werden. 

Es erübrigt nun noch, der Hantabscliürfiingeii am kind- 
lichen Körper zu gedenken, die gelegentlich der Geburt, z. B. am 
Schädel, am Druckpunkte des Promontoriums oder der Symphyse, 
am geborenen Fuße, am vorgefallenen Arm u. dgl., zustande 
kommen können. Die Therapie derselben besteht in Reinhaltung 
und Einfettung mit steriler oder leicht desinfizierender Vaseline 
(Borvaseline). Auch gangränöse Stellen der Kopfschwarte, die 
ebenfalls hauptsächlich durch Druck am Promontorium zustande 
kommen, sind exspektativ unter Reinhaltung zu behandeln. 

Löffeiförmige Impressionen und Inflraktionen der Schädel- 
knochen läßt man ebenfalls am besten ruhig. Allerdings kann 
man dieselben operativ beheben, indem man mit einem bohrer- 
artigen Instrument die tiefste Stelle faßt und die Impression 
hebt. Doch führen diese Impressionen durch intrakranielle Blutung 
oft zum Tode, andererseits aber korrigieren sich solche Deformitäten 
der Schädelknochen auch von selbst oder bleiben ohne weitere 
Funktionsstörungen bestehen. 



15* 
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Dritter Teil. 
Die Therapie im Wochenbett. 



Afebriles Wochenbett. 

Das Haupterfordemis im Wochenbette ist peinliche Rein- 
haltung, körperliche und seelische Buhe. Nach beendeter Entbindung 
sind die äußeren Geschlechtsteile abzuspülen und mit einer sterilen 
Vorlage zu versehen. Man lasse zwar den Uterus noch tiber- 
wachen, sorge aber, daß die Frau sich ausruhen könne. 

Die Hebamme hat nach Abgang der Plazenta durch drei 
Stunden den Uterus zu kontrollieren, nachzusehen, ob er kontrahiert 
ist und ob keine Blutung auftritt. 

Die Lagerstätte der Wöchnerin sei möglichst einfach; 
dadurch wird die Beinhaltung derselben am leichtesten zu erzielen 
sein; die Matratze sei fest und mit einem Gummituche vor Durch- 
nässung geschützt. Die Bettwäsche ist oft zu wechseln; um ein 
oftmaliges Umbetten aber zu vermeiden, soll unter dem Becken ein 
Durchzug gelegt werden, welcher bei der geringsten Beschmutzung 
erneuert werden kann, ohne die Frau umlagern zu müssen. 

Die Vorlagen, die aus mit Gaze umwickelter Watte bestehen, 
müssen sterilisiert sein und sind öfters im Tage zu wechseln, wo- 
bei dieselben mit einer Pinzette oder Kornzange zu fassen sind, 
um die Hände mit dem Lochialsekret nicht zu verunreinigen. Eine 
Bertlhrung der Geschlechtsteile der Wöchnerin ist zu vermeiden; 
jede notwendige Manipulation an denselben muß mit wohl des- 
infizierter und mittels steriler Gummihandschuhe geschützter Hand 
vorgenommen werden. 

Früh und abends, außerdem nach jeder Harn- oder Stuhl- 
entleerung, ist das äußere Genitale zu reinigen, indem man auf 
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das untergeschobene Steckbecken die Geschlechtsteile mit abge- 
kochtem Wasser, 17oo Sublimat, 27oigörLysoformlösung o. ä. abspült; 
haftet am Genitale Blut u. ä., was durch einfaches Abspülen nicht 
entfernt werden kann, so ist die Beinigung mit in l^oo Sublimat- 
lösung getauchter Watte vorzunehmen, indem man von oben nach 
unten abwischt; verfährt man umgekehrt, so werden von der 
Umgebung des Afters Unreinlichkeiten auf die Vulva gebracht. 

Es ist Pflicht des Arztes seinen ganzen Einfluß geltend 
zu machen, daß die Mutter ihr Kind selbst stille; es ist dies 
nicht nur die beste Ernährung für das Kind, sondern auch für 
die Frau von günstigem Einfluß, da hierdurch die Involution des 
Uterus befördert wird. Wo das Selbststillen von vornherein abge- 
lehnt wird, sind entweder Vorurteile oder Bequemlichkeit der 
Grund hierfür. Eine gesunde junge Frau ist nur äußerst selten 
nicht imstande zu stillen; die ersten Versuche müssen aber ge- 
duldig vorgenommen werden. Mit dem Stillen kann sehr bald, 
nachdem sich die Frau ausgeruht hat^ begonnen werden; keines- 
falls ist es notwendig auf den zweiten oder gar dritten Tag zu 
warten. Durch frühzeitiges Anlegen regt man die Sekretion der 
Brüste an; auch wirkt das Kolostrum abführend, so daß die Darm- 
funktion des Kindes geregelt wird. Man gewöhne das Kind gleich 
im Anfang an zw^üg-Jil s- dreistündlich zu bestimmten Stunden 
einzunehmende Mahlzeiten; ebenso halte man streng eine längere 
Pause während der Nacht ein, wodurch der Frau Zeit zum Aus- 
ruhen gewährt wird. Vor und nach jedem Stillen sind die Warzen 
mit 27oig6iJ^ Borwasser zu reinigen. 

Die ersten Tage verbleibt die Wöchnerin in ruhiger Bücken- 
lage, darf keine aktiven Bewegungen ausführen, weswegen für die 
Stuhl- und Harnentleerungen ein Steckbecken zu reichen ist. 

Während des ganzen Wochenbettes ist eine genaue Kon- 
trolle von Puls und Temperatur durchzuführen; das Thermometer 
soll immer zu den gleichen Tageszeiten eingelegt werden, am 
besten Früh zwischen acht und neun Uhr und nachmittags gegen 
sechs Uhr. 

Schon am ersten Wochenbettage ist der Bauch zu banda- 
gieren, wozu eine von den vielen empfohlenen Wochenbettbinden 
oder eine einfache 20 — 25 cm breite elastische Baumwollbinde 
verwendet werden kann; diese Bandage soll die normale Involu- 
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tion der Bauchdecken befördern, Ventralhemien verhüten und 
den nach der Entbindung fehlenden Bauchmuskeltonus ersetzen 
und so die Darmfunktion erleichtern. Die Bauchbinde ist mit 
einer T binde zu versehen, welche zur Befestigung der Vorlagen 
dient So empfehlenswert diese T binde beim Liegen zum Fest- 
halten der Vorlage ist, so sehr ist vor Schenkelriemen an dem 
beim Verlassen des Bettes mindestens die ersten Monate hindurch 
zu tragenden Bauchmieder zu warnen; durch das fortwährende 
Scheuem und Reiben an den Schenkelfalten, durch die niemals 
zu vermeidende Beschmutzung mit Schweiß und anderen Sekreten 
geben sie nicht selten Anlaß zur Bildung von Exkoriationen, 
Ekzemen und Furunkeln; um das Hinaufgleiten zu verhindern, 
genügen am Mieder angebrachte elastische Strumpfhalter. 

Die Nahrung soll im Wochenbette keine zu große Ab- 
weichung aufweisen von der, an welche die Frau gewöhnt war. 
Blähende, schwer verdauliche, obstipierende und stark gewürzte 
Speisen sind aber zu vermeiden. Vor der ersten Stuhlentleerung 
ist fest« Nahrung zu umgehen. Die ersten Tage gebe man also 
nur Flüssiges, wobei, ganz besonders bei stillenden Frauen, die 
Milch die Hauptrolle einnehmen soll. Der Übergang zur festen 
Nahrung geschehe schrittweise. Unter Bedachtnahme die Stuhl- 
entleerung zu fordern, verordne man, wenn irgendwie mit dem 
Geschmack der Wöchnerin verträglich, Kompotte, Obstmuse u. dgl. 

Erfolgt Stuhlgang nicht spontan, so soll für entsprechende 
Entleerung am dritten spätestens am vierten Tage gesorgt werden. 
Gerade im Wochenbett wird von der Darmirrigation ausgiebig 
Gebrauch gemacht; doch kann dieselbe, wenn nicht ganz sach- 
gemäß ausgeführt, oft Schaden anrichten. Am ungefährlichsten 
ist die Irrigation, wenn dieselbe mittels Irrigators (nicht Spritze!) 
aus mäßiger Höhe (ungefähr V2 ^) niittels weichen Gummi- 
ansatzes gegeben wird; durch den Irrigator vermeidet man am 
besten das Miteinführen von Luft, durch den weichen, mit Vaseline 
eingefetteten Ansatz die Verletzung der im Wochenbett äußerst 
vulnerablen Analöffhung. Als Flüssigkeit zur Irrigation verwendet 
man lauwarmes Wasser von ungelähr 25® in einer Menge von 
mindestens 500 ^f bis zum Gefühl der Spannung, um auch die 
höheren Darmpartien zu erreichen. In der Folgezeit genügen um 
die Peristaltik anzuregen 200 — 300 g. Oft ist man gezwungen, um 
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bei Resultatlosigkeit der einfachen Wasserirrigation zum Ziele zu 
gelangen, zu anderen Irrigationsflüssigkeiten zu greifen; da wären 
die Seifenklystiere (ungefähr 20 g Sapo medicatus auf 200 g 
Wasser), die Kochsalzklysmen (zwei Eßlöflfel auf 200 ^r Wasser), 
Glaubersalzeingüsse (ein Eßlöflfel auf 200 g\ das Rizinusöl (ein 
Eßlöflfel in 200 ^r Wasser mit einem Eidotter durchgeschlagen 
oder pur ohne Wasser in einer Menge von 40 — 50 g) und die 
Senna (Inf. fol. Sennae 20:200) zu erwähnen. Auch Glyzerin 
kann angewendet werden; es regt die Peristaltik durch Wasser- 
entziehung an, weshalb es rein, ohne Wasserzusatz zu geben ist; 
man kann es sowohl als Mikroklysma zu 8 — 15 g geben oder in 
Stuhlzäpfchen ä 1 — 2 g. 

Die Abführmittel sind im Wochenbette schwerlich ganz zu 
entbehren; vor allem ist es oft zweckmäßig auch die obersten 
Darmpartien ordentiich zu entieeren, dann aber ist die Darm- 
irrigation nicht selten durch Hämorrhoidalknoten, durch Fissuren 
u. dgl. schmerzhaft und kontraindiziert. Was die Beeinflußung 
der Milch bei stillenden Frauen anbelangt, so ist bei mäßiger 
Gabe medikamentöser Abführmittel nicht viel zu fürchten; bei 
starker Gabe wird das darauf folgende Abführen die Milch wohl 
in der Qualität und Quantität beeinflußen können. Sollte ein Ab- 
führmittel in die Muttermilch übergehen — was übrigens bis 
heute nur vom Kalomel erwiesen ist — so würde wegen der ge- 
ringen Menge, die eventuell als Inhalt der Milch in Betracht 
kommt, dasselbe auch kaum Schaden anrichten; von drastisch 
wirkenden Mitteln wie Podophylin, Jalapa, Pil. laxantes u. a. ist 
aber Abstand zu nehmen. Zu verordnen wären: Bizinusöl ein 
Eßlöflfel in Kognak, Suppe, schwarzen Kaflfee, Bier u. dgl. oder 
in Caps, gelatinös h. h g, zwei bis drei Stück; Cascara sagrada 
(Cortex Rhamnii Phursiani) als Vinum cascarae sagradae ein bis 
zwei Likörgläschen oder in Pillen, Extrakt sicc. zu 0.1 pro Pille 
ein bis vier Pillen abends zu nehmen. Ebenfalls am Abend zu 
nehmen sind die Präparate von Pructus tamarindorum, so die 
Pulpa tamarindorum mehrere Teelöffel, oder die Pastillen ein bis 
zwei Stück pro dosi; Califig, bestehend aus Feigensirup und 
Sennaextrakt, einen Eßlöflfel voll; Phenolphtalein zu 0*5 pro 
dosi in Pulver oder in Form von Pastillen (Purgen); Senna 
(Folior. Sennae sine resina 25*0 D. S. Thee); Bheum (Extr. 
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rad. Bhei, Pulv. rad. Rhei äS 5'0, Extr. Taraxaci qu. s. M. f. pill. 
Nr. L. S. 2 — 4 Pillen täglich) und die sogenannten Mittelsalze, die 
mit Senna combiniert werden können: 

Rp. Kai. sulf. 
Natrii sulf. 

Magnesii sulf. M. 5*0 
Pulv. fol. Sennae sine resina 10*0 

M. f p. D. S. V2 Kaffeelöffel mehrmals täglich. 

Schließlich wäre noch das aus Agar und 207oigöii wässerigem 
Cascaraextrakt bestehende Regulin zu erwähnen^ welches völlig 
reizlos sein soll, bei chronischer Obstipation vorteilhaft genommen 
wird, also auch im Wochenbett zu längerem G-ebrauche sich eignet. 
Dieses aus braunrötlichen Schüppchen bestehende Medikament 
wird gewöhnlich mittags verabfolgt, indem man bis zu zwei Eß- 
löffel in Apfelmus, Kartoffelpüree, Spinat u. dgl. verteilt 

Im "Wochenbett verursachen entzündete Hämorrhoidal- 
knoten oder Analfissuren oft große Beschwerden und führen 
wegen der SchmerzhafÜgkeit zur Stuhlverhaltung; deshalb kommt 
der Geburtshelfer nicht selten in die Lage auch hier Hilfe leisten 
zu müssen. Peinliche Reinhaltung der entzündeten Stellen bringt 
schon Linderung der Schmerzen. Das wetzen der Knoten an die 
Umgebung verhindert man durch Einlegen von mit verdünntem 
Liquor Burowi befeuchteter Watte; bei starker Schmerzhaftigkeit 
verordne man einelO^/^igeAnästhesinsalbe, die ebenfalls auf Watte 
aufgelegt wird; bei Tenesmus Opiumzapfen: Extr. opii aquosi 0*2 
But. cacao q. s. ut. f. supp. Nr. VI. Zu empfehlen sind auch die 
Hazeline-Suppositorien, die das Rindenextrakt von Hamamelis 
virginiana als wirksame Substanz enthalten, oder 

Rp. Oalcii chlorat. 05 
Oalcii jodat 0*1 
Eucaini beta 0-05 
Balsam peruvian 0*5 
Butyr. Cacao q. s. 
Div. in dos. aeq. X. 
f. supp. anal, decem 
S. 1—2 Stück täglich. 
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Sind die Hämorrhoidalknoten prolabiert, so reponiere man 
dieselben nach der Stuhlentleerung mittels eines mit Vaseline 
bestrichenen Leinwandläppchens. Die eventuelle operative Be- 
handlung von Hämorrhoiden und Fissuren ist, außer bei heftiger 
Blutung, bis nach dem Wochenbette zu verschieben, um so mehr 
als dieses lästige Leiden mit dem Puerperium gar oft gänzlich 
und andauernd schwindet. 

Auch die Entleerung der Blase macht im Wochen- 
bette oft Schwierigkeiten. Der Erschwerung des Harnlassens 
im Liegen soll, wie schon erwähnt, dadurch vorgebeugt werden, 
daß schon in der Schwangerschaft die Frau daran gewöhnt 
wird. Übrigens wird auch hier die empfohlene Bandage des 
Bauches von guter Wirkung sein; da durch die Schlaffheit 
der Gewebe der Drang zum Urinieren fehlt, so genügt es oft 
die Frau auf die Entleerung der Blase aufmerksam zu machen. 
Im übrigen sind bei Behinderung dieser Funktion alle anderen 
Mittel anzuwenden, — wie laue Getränke, warme Umschläge auf 
die Blasengegend, Berieselung der Harnröhrenmündung mit lauem 
Wasser, Einwirkung von Wasserdämpfen auf das äußere Genitale, 
Aufsetzen der Wöchnerin, leichte Expression der Blase — bevor 
zum Katheterismus geschritten wird, bei dem, wenn auch unter 
den strengsten Kautelen der Asepsis ausgeführt, eine Zystitis 
nicht mit Sicherheit zu vermeiden ist, da dieselbe durch Hin- 
einschieben der in der Urethra befindlichen Keime zustande 
kommen kann. 

Zur Entleerung der Blase sind nur sterilisierte Katheter zu 
verwenden. Vor Einführen des Katheters spreizt man mit zwei 
Fingern der wohl desinfizierten linken Hand die Labien bis die 
Urethra ganz frei liegt, reinigt mit einem Sublimattupfer die 
äußere Harnröhrenmündung und führt den Katheter bei noch 
gespreizten Labien ein; nur so wird man es vermeiden am äußeren 
Genitale haftende Keime in die Blase einzuschieben. 

Nachwehen im Wochenbett sind ein physiologischer Vor- 
gang, der die Livolution des Uterus einleitet und befördert. Li 
manchenFällen aber können sich dieselben zu unerträglicher Schmerz- 
haftigkeit steigern. Auch hier ist vor allem auf Entleerung von 
Blase und Darm zu sehen. Eine unschädliche und in vielen Fällen 
wirksame Maßnahme sind warme . Überschläge aufs Abdomen 
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(Thermophor, Dunstumschlag, Prießnitzbinde). Von inneren Mitteln 
wären zu nennen Aspirin, in einer einmaligen Dosis von 1 — 2 g, 
Salophen zu 1 g, ein- höchstens zweimal, Phenaz^tin 0*5, zwei- 
bis dreimal, und Antipyrin 1*0 einmal, eventuell die Dosis zu 
wiederholen; auch wären Brompräparate zu versuchen. Von guter 
Wirkung ist manchmal auch der Amasira-Tee; man macht aus 
einem Eßlöffel einen einige Minuten dauernden Absud und ver- 
abfolgt das abgeseihte Wasser am besten abends recht warm. Meist 
wird man mit diesen Mitteln auskommen; wo nicht, muß man 
in schweren Fällen zu den Opiaten greifen: 

Rp. Extr. laudani aquosi Ol 
Butyri cacao 
Ung. emoU. ää 5*0 
Mf. suppos. Nr. V 
S. 1—2 Stück täglich. 

Selten wird man zum Morphium (0*01) die Zuflucht nehmen 
müssen. Bevor man zu den Alkaloiden greift, kann man vorerst 
einen Versuch mit der Kokainisierung der Nase machen. Sowie 
bei der Dysmenorrhoe, so wirkt sehr oft auch bei den Nachwehen 
die Anästhesierung beziehungsweise Anämisierung des vorderen 
Anteiles der unteren Nasenmuschel beider Seiten. Man verfährt 
in der Weise, daß man sich die untere Muschel im Nasenspiegel 
einstellt, mit einem kleinsten an einer Sonde fixierten Watte- 
bäuschchen die vorderen Anteile der unteren Nasenmuschel 
mit einigen Tropfen einer Adrenalinlösung 1 : 1000 bis zur 
Anämisierung betupft, um dann mit derselben Menge einer 
5— -107oigöii Kokainlösung auf gleiche Weise die Anästhesierung 
vorzunehmen, 

Anomalien der Lochien sind nichts seltenes, da gar 
oft die Regel, daß die Lochia cruenta nach zwei bis drei Tagen 
in die Lochia serosa übergehen, um nach weiteren vier bis sieben 
Tagen die rote von Blut herrührende Farbe ganz zu verlieren und 
als Lochia purulenta oder alba vier bis sechs Wochen zu dauern, 
insofern nicht zutrifft, als die blutige Beimischung längere Zeit, 
ja manchmal trotz sonst ganz ungestörten Wochenbettes mit 
Unterbrechungen mehrere Wochen andauert. Immerhin soll man 
diese Anomalie nicht unberücksichtigt lassen und von Stypticis 
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Gebrauch machen. Anders natürlich sind stärkere Blutungen zu 
beurteilen. 

Bei jeder Blutung im Wochenbett ist vor allem darauf zu 
sehen, ob Blase und Darm ordentlich leer sind, denn eine ständige 
unvollkommene Entleerung führt nicht selten zu schlechter Involu- 
tion des Uterus und zu Blutungen. Doch auch sonst ist eine 
Blutung im Frühwochenbett nicht immer ein besorgniserregendes 
Symptom; oft stoßen sich im Anschluß daran retinierte Eihäute 
aus und die Blutung hört dann auf; oft haben aber die Blutungen 
keine greifbare Ursache. Zu einer Austastung der Uterushöhle wird 
man sich nicht so leicht entschließen — die Austastung ist kein un- 
gefährlicher Eingriff, da nicht nur die Gefahr einer neuerlichen In- 
fektion, als auch die Möglichkeit besteht durch Lösung infizierter 
Thromben, die vielleicht keinen weiteren Schaden angerichtet hätten, 
eine Infektion zu propagieren. Aus demselben Grunde und nicht nur 
wegen der Gefahr einer Perforation des leicht zerreißlichen Uterus 
lehnen wir ein Kurettment eines frisch entbundenen Uterus ab. 

Da es sich bei Blutungen meist um schlecht involvierte 
Uteri handelt, ist vor allem eine ausgiebige Ergotintherapie am 
Platze; das Ergotin ist ein Mittel, welches wie schon erwähnt, 
gerade am frisch entbundenem und puerperalem Uterus am 
besten wirkt, indem es eine dauernde Kontraktion desselben 
hervorruft. Da es sich nur selten um bedrohliche Blutungen 
handeln wird, so sind hier weniger die Injektionen als vielmehr 
die innerliche Darreichung am Platz. 

Rp. Ergotini 3-0 

Aq. destill. 150-0 
Syrup. Cinnamon 15*0 
S. 2 stündlich 1 Eßlöffel. 

Die Dosis ist innerhalb 24 Stunden zu verbrauchen und noch 
zweimal zu wiederholen, so daß innerhalb drei Tage, 9 g Ergotin 
genommen werden. Das Ergotin kann bei geringer Blutung auch 
in Pulvern oder Pillen verordnet werden. 

Rp. Pulv. secaL comut 4*0 
Elaeosach. foeniculi 8'0 
Mf. pulv. Div. in dos. aequal. Nr. VI 
S. 3 Pulver täglich. 
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Rp. Pulv. secal. comuti 4-0 
Extr. et pulv. liquiri- 
tiae qu. s. ut f. pil. Nr. XXX 
S. täglich 6 Pillen. 

Konnte das Ergotin in den angegebenen Dosen die Blutung nicht 
stillen, so ist noch das Hydrastis zu versuchen. 

Extrakt, fluid. Hydrast. Cannad. 20, 
D. S. 3mal tägl. 25 Tropfen. 

Bei länger andauernder Blutung sind anschließend an diese 
Medikation die anderen Styptica zu verordnen, hierbei bis zum 
Aufhören der Blutung selbstverständlich das Bett hüten zu lassen. 
Die in Betracht kommenden Medikamente sind: Stypticin (Cotar- 
ninum hydrochloricum) 0*05, Styptol (phtalsaures Cotarnin) in 
gleicher Einzeldosis 4 — 6 mal täglich u. a. 

Kommt es im Frühwochenbett aber zu einer bedrohlichen 
Blutung, so muß trotz der angeführten Bedenken der Uterus 
ausgetastet werden, denn es liegt jetzt der Verdacht vor, daß 
Plazentareste im Uterus zurückgeblieben sind. Hat man die ab- 
gegangene Nachgeburt nicht selbst besichtigt, so wird man Beste 
erst recht niemals ausschließen können, doch auch bei verläßlicher 
Untersuchung der Nachgeburt kann das Zurückbleiben eines 
Nebenlappens nicht immer sicher ausgeschfossen werden. Bei einer 
stärkeren Blutung wird sich der gehegte Verdacht auch meist als 
gerechtfertigt erweisen. Die Plazentareste sind unter der pein- 
lichsten Beobachtung der objektiven Asepsis und im Interesse 
beider Teile nur mit durch Gummihandschuhen geschützter Hand 
digital zu entfernen und darnach eine heiße intrauterine Aus- 
spülung zu machen. Nicht selten wird es nach diesem Eingriff zu 
einer stärkeren Blutung kommen, die mittels Ergotineinspritzungen 
und heißen Vaginalduschen zu beherrschen sein wird. Nur im 
äußersten Notfalle ist zur Tamponade des Uterus zu schreiten, 
die gerade im Wochenbett durch Stauung der Lochien verhängnis- 
voll werden kann. 

Die Lochien haben manchmal, auch ohne daß Fieber ein- 
tritt, üblen Geruch, was durch abgestoßene nekrotische Q-ewebs- 
teile, durch retinierte Eihäute u. ä. bedingt sein kann. Obschon 
man diesen Zustand der Lochien nicht leicht auffassen darf und 
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immer auf ein Auftreten von Fieber gefaßt sein muß, so schwindet 
er oft von selbst, besser und meist in kurzer Zeit bei Vaginal- 
duschen mittels desinfizierender Flüssigkeiten (27o Lysol, Lysoform, 
17o Karbollösung u. ä.). Findet sich zu gleicher Zeit der Uterus 
schlecht involviert, so ist eine Beschleunigung der Involution mit 
Ergotinpräparaten anzustreben. 

Ein ziemlich seltenes Ereignis ist die Zerreißung von Ge- 
fäßen im Beckenbindegewebe und die Bildung eines Hämatoms 
der Scheide und Vulva. Hat das Hämatom, welches manch- 
mal bis in das große Labium herabreicht, eine dicke Wand, so 
daß eine Infektion desselben unwahrscheinlich ist, so warte man 
ruhig zu und befördere die Resorption desselben durch Über- 
schläge. Ist aber die Wand so stark verdünnt, daß sie zu per- 
forieren droht oder stellt sich Fieber ein, so zögere man nicht 
zu inzidieren, um so mehr, als jetzt ein Wachstum des 
Tumors, was auf weiter bestehende Blutung in demselben deuten 
würde, nicht mehr nachzuweisen sein wird. Nach der Spaltung, 
bei der selbstverständlich streng aseptisch vorzugehen ist^ soll die 
Höhle mit Jodoformgaze ausgestopft werden. 

Ist bei einem Dammriß die Nahtstelle, die tagtäglich 
zu besichtigen ist, rein geblieben und schwindet das hie und 
da nach der Naht auftretende Odem in ein zwei Tagen, so 
sollen die Nähte nicht vor dem sechsten oder siebenten Tag ent- 
fernt, aber auch nicht länger liegen gelassen werden, da sie sonst 
einschneiden, wodurch die Heilung verzögert wird. Zeigt die 
Nahtstelle aber eine stärkere Rötung oder einen Belag, so sind 
die betreflfenden Stellen zu reinigen und täglich mit Jodtinktur, 
Wasserstoffsuperoxyd u. ä. zu betupfen und mehrmals des Tages 
mit einer desinfizierenden Flüssigkeit abzuspülen. Vaginale Duschen 
sollen in diesem Falle vermieden werden, um Infektionskeime 
nicht mechanisch in die oberen Q-eburtswege und mit der Spül- 
flüssigkeit in den Uterus einzuführen. Nimmt die Rötung und der 
Belag nicht ab, steigern sich die Entzündungserscheinimgen, so 
sind die Nähte vor der Zeit zu entfernen. Ein längeres Liegenlassen 
wäre nicht nur von keinem Nutzen, sondern könnte auch Schaden 
bringen; denn eine prima intentio ist nicht mehr zu erwarten, 
beim Liegenbleiben der Nähte aber könnte es durch Sekretstauung 
zu einer Propagierung der Infektion kommen. Für gewöhnlich 
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schwindet nach Entfernung der Nähte, Reinhaltung der Wunde 
und Tuschieren derselben mit Jodtinktur u. dgl. der Belag, die 
Rötung und die Schwellung in kürzester Zeit. Um das Granulieren 
der Wundflächen anzuregen, behandle man sie nach der Reinigung 
mit Höllenstein (207oige Lösung oder Tuschieren mittels des 
Stiftes) oder mit Perubalsam. 

In gleicher Weise sind Ulcera puerperalia, die auch 
unabhängig von der Nahtstelle an Wunden des äußeren Genitales 
auftreten und fieberlos verlaufen können, zu behandeln. 

Ob ein dehiszierter Dammriß oder eine klaffende Episioto- 
miewunde sekundär zu nahen ist, entscheidet die Tiefe, die Lage, 
hauptsächlich aber die durch Dehiszenz bedingte Funktionsstörung. 
Handelt es sich bloß um oberflächliche, die Haut und das Unter- 
hautzellgewebe betreffende Wunden, so werden sich im Verlaufe 
der Heilung die Narben so retrahieren, daß kaum etwas für die 
Naht übrig bleibt. Reichen aber die Wunden in die Tiefe und 
zeigt sich ein Klaffen des Introitus durch Verletzung der Becken- 
bodenmuskulatur, so ist die Sekundärnaht auszuführen. Man 
wartet bis nicht nur die Wunde selbst, sondern die ganze Um- 
gebung des Introitus rein ist, was ungefähr in der dritten Woche 
der Fall sein dürfte, zu welcher Zeit auch die Sekretion des 
Uterus eine geringere sein wird. Es ist auch hier ganz zweck- 
mäßig, während der Naht die Uterussekrete mittels temporärer 
Scheidentamponade zurüchzuhalten; vor Anlegung der. Nähte 
werden die Granulationen entweder: mittels Skalpells oder scharfen 
Löffels abgeschabt, die Wundränder mit dem Messer oder Schere 
geebnet, schließlich die Nähte wie bei der primären Dammnaht 
angelegt und unter Mitfassen des Grundes fest geschnürt. Bei der 
Sekundämaht leistet als Entspannungsnaht dünner Aluminium- 
bronze- oder -Silberdraht gute Dienste. Die Nähte der Sekundär- 
naht sind ungefähr am sechsten bis achten Tag zu entfernen; 
sind Entspannungsnähte gesetzt worden, so belasse man dieselben 
bis zum zehnten Tage. 

Die Wöchnerin soll im allgemeinen das Bett so lange 
hüten, bis der Ausfluß frei von blutiger Beimengung, 
der Uterusfundus nicht mehr über dem Beckenein- 
gange zu tasten ist und die Wunden am Genitale 
epithelisiert sind; natürlich ist hier Voraussetzung, daß das 
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Wochenbett fieberlos verlaufen ist; hat Fieber bestanden, so soll 
das Bett nicht früher als acht Tage nach der letzten Temperatur- 
steigerung verlassen werden. Ein bestimmter Termin kann 
zum Aufstehen demgemäß nie normiert werden, er ist im Einzel- 
falle vom jeweiligen Befunde abhängig zu machen, dürfte aber 
unter normalen Verhältnissen zwischen dem 10. und 16. Wochen- 
bettage gelegen sein. Sowohl das Aufsetzen im Bette, das nur 
kurze Zeit vor dem Aufstehen zu gestatten ist, als auch das erste 
Verlassen des Bettes birgt die Gefahr der Embolie; es ist leider 
gar nicht allzu selten, daß auch bei ganz normalem Wochenbette 
diese Bewegung des Körpers zur Loslösung und zur Wanderung 
eines Thrombus führt; die Folgen werden vom Sitze des Embolus 
abhängen; selbstverständlich kann auch der plötzliche Tod er- 
folgen. Man sei deshalb mit der Erlaubnis des Aufsetzens und 
Aufstehens vorsichtig und versäume es niemals sich vorher zu 
überzeugen, daß keine auf eine Thrombose deutenden Symptome 
vorliegen (Ödeme der unteren Extremitäten, Schmerzhaftigkeit der 
Gegend des Poupart'schen Bandes, hohe Pulsfrequenz, leichte 
Temperatursteigerungen u. ä.). 

Von mancher Seite wird in neuerer Zeit die Bettruhe nach 
der Entbindung stark abgekürzt; mit dieser Änderung der alt 
bewährten Wochenbettbehandlung können wir uns, bis jetzt 
wenigstens, nicht einverstanden erklären. 

Yenenthrombose und Embolie. 

Weder die Venenthrombose noch viel weniger die erfolgte 
Embolie können wir medikamentös beeinflussen; unser ganzes Be- 
streben bei diesen Erkrankungen kann nur prophylaktischer 
Natur sein. 

Bei der geringsten Schwellung an den Knöcheln, die bei 
normalen Nieren auftritt, hat man an eine Venenthrombose zu 
denken, wenn ein hoher Puls oder febrile Temperaturen, Schmerz- 
haftigkeit in der Gegend des Poupartschen Bandes oder in der 
Fossa Poplitea bestehen. Wenn auch das Mahlersche Symptom, 
das staffeiförmige Ansteigen des Pulses, als prämonitorisches Zeichen 
öfters fehlen kann, so muß man beim Auftreten desselben sich 
dennoch so benehmen, wie wenn eine Thrombose schon vorhanden 
wäre, da man ja eine solche in den Beckenvenen um so weniger 



Digitized by 



Google 



— 240 — 

wird ausschließen können, als gerade bei Verdacht sowie bei tatsäch- 
lich bestehender Venenverstopfung wegen der Gefahr einer Thrombus- 
lösung von jeder energischen Untersuchung Abstand zu nehmen ist. 

Beim Sichtbarwerden einer solchen Phlebothrombose, auch 
wenn dieselbe nur oberflächlich ist, wird sowohl gegen die Schmerz- 
haftigkeit, welche die hinzutretende Phlebitis verursacht, als auch 
prophylaktisch gegen die Gefahren der Loslösung eines Thrombus^ 
das Bein sofort zu immobilisieren sein. Man kann diese Immo- 
bilisierung durch gewöhnliche Polster erreichen, besser aber durch 
eine Beinschiene (Petitscher Stiefel), die mit Watte ausgepolstert 
zu werden hat. Zur Beförderung des Blutabflusses ist eine Hoch- 
lagerung des Beines unerläßlich. Günstig wirken Umschläge auf 
das Bein, die entweder mit gewöhnlichem Wasser, mit stark 
verdünntem Liquor Burowi (207o) oder mit 40 — 60% Alkohol 
gegeben werden. Die Patientin muß hierbei ruhig in Rücken- 
lage verbleiben und jede aktive Bewegung vermeiden. Auch 
zur Stuhl- und Harnentleerung ist ein Aufsetzen niemals zu ge- 
statten. Dasselbe indiziert selbstverständlich auch die sogenannte 
Phlegmasia alba dolens, die eine Thrombose der großen 
Venen mit konsekutiver Entzündung der Venenwand und erheb- 
licher Stauung des ganzen Nachbargebietes ist. Auf leichte 
Stuhlentleerung ist strenge zu achten, da jede stärkere Inanspruch- 
nahme der Bauchpresse verhängnisvoll werden kann. 

Ein sicheres Mittel zur Verhütung einer Ablösung und Ver- 
schleppung von Thrombusteilen aus dem thrombosierten Venen- 
bezirke und dem Auftreten einer Embolie in ein lebenswichtiges 
Organ besitzen wir nicht. Kleine kapillare Lungenembolien (In- 
farkte) sind häufiger als sie gemeiniglich diagnostiziert werden. 
Macht sich eine solche kleine Lungen Verstopfung durch „Stiche 
in der Brust" eventuell leicht blutig geiärbtes Sputum bemerkbar, 
so ist die allergrößte Vorsicht geboten, da es mit diesen kleinen 
Embolien nicht sein Bewenden zu haben braucht. Strengste Bett- 
ruhe, die solange einzuhalten ist, bis auch die geringste Schwel- 
lung der Extremität geschwunden ist, bis der Puls seine normale 
Frequenz aufweist und nirgends eine Druckschmerzhaftigkeit mehr 
besteht, wird am ehesten vor Nachschüben schützen. Daß dies 
viele Wochen dauern kann, ist eine Tatsache, auf die man sowohl 
die Kranke als auch ganz besonders ihre Umgebung aufinerksam 
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machen muß. Für die Herztätigkeit ist durch Verabfolgung von 
Herzmitteln (Strophantus, CoflFem, Kampfer u. dgl.) rechtzeitig 
Sorge zu tragen. 

Auch bei vollständiger Genesung sei man beim Aufstehen 
der Frau recht vorsichtig und gestatte nur ganz langsam und all- 
mählich die XJbemahme der alltäglichen Beschäftigung. Beim Ver- 
lassen des Bettes ist an der kranken Extremität ein Druckverband 
anzulegen. Man verwendet dazu entweder Gummibinden, Flanell- 
binden oder jGummistrümpfe. Der Bindenverband muß an der 
Peripherie der Extremität beginnen und nach der Hüfte zu unter 
gleichmäßigem Drucke so angelegt werden, daß jede folgende 
Tour die vorhergehende ein gutes Stück deckt. Verwendet man 
Gummibinden, so soll als Unterlage eine Mullbinde benutzt 
werden. Diese Verbände sind wochen-, ja monatelang zu tragen. 

Ist eine Lungen- oder Himembolie zustande gekommen, so 
wird man gegen dieselbe nur symptomatisch vorzugehen haben 
und hauptsächlich dem Herzen die ganze Aufmerksamkeit zu- 
wenden. 

Fieberhaftes Wochenbett. 

Das mit B^cht so gefürchtete Kindbettfieber kann zu jedem 
Zeitpunkte des Wochenbettes einsetzen; am häufigsten sehen wir 
das Kihdbettfieber zwischen dem zweiten und sechsten "Wochen- 
bettage anfangen, doch auch gleich nach der Geburt können Tem- 
peratursteigerungen den Beginn einer schweren Erkrankung an- 
zeigen und auch im Spätwochenbette ist man vor demselben nicht 
gesichert. Eine auch sehr hohe Temperatursteigerung mit even- 
tuellem Froste kann das einzige Symptom einer Wochenbett- 
infektion abgeben, d. h. es kann die ganze Erkrankung damit 
erledigt sein, indem die Temperatur zur Norm zurückgeht und 
normal bleibt, andererseits kann auch die schwerstie Erkrankung 
mit geringen, im Anfange gar nicht alarmierenden Temperatur- 
steigerungen und verhältnismäßig niedrigem Pulse beginnen. 

Daraus geht schon hervor, daß wir bei Fieber im Wochen- 
bette kaum je imstande sind, über die Bedeutung desselben 
eine Vorhersage zu machen; es kann das weitere Wochenbett 
ungestört bleiben, es kann dies aber auch der Beginn einer 
schweren, vielleicht tödlichen Erkrankung sein. Je früher das 

Buoura, Geburtshilfliche Therapie. 16 
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Fieber auftritt, desto wahrscheinlicher ist eine schwere Erkran- 
kung; doch auch dayon gibt es gar viele Ausnahmen. Auch mit 
Hilfe der bakteriologischen Untersuchung der Lochien sind wir 
derzeit kaum imstande im Wochenbett eine Prognose zu stellen, 
weder beim Fieberbeginne auf die Art der Erkrankung, noch im 
Verlaufe derselben in bezug auf die Schwere des Prozesses. 

Durch diesen Mangel der Möglichkeit einer Vorhersage ist 
der Therapie des fieberhaften Wochenbettes eine gewisse Sich- 
tung schon vorgeschrieben; sie darf, im Beginne wenigstens, nicht 
die einzelnen Erkrankungsformen des Wochenbettfiebers berück- 
sichtigen, sondern vielmehr das Kindbettfieber als eine einzige 
Krankheit auffassen, als eine Infektion durch Mikroorganismen, 
deren Eingangspforte das Genitale darstellt; sie muß berücksichti- 
gen, daß es durch gewisse Maßnahmen gelingen kann, die Infek- 
tionserreger zu vernichten, bevor dieselben ins Gewebe selbst (Endo- 
metrium, Blut- und Lymphgetäße) so tief eingedrungen sind, daß 
ihnen an Ort und Stelle nicht mehr beizukommen ist; mißlingt 
dieser Versuch, so müssen dann die therapeutischen Maßnahmen 
naturgemäß ganz anders geartet sein, als bei der Bestrebung die 
noch zugänglichen Mikroorganismen zu entfernen; eine lokale 
Therapie ist. dann zwecklos und schädlich. Unser Hauptbestreben 
wird dann sein dem Gesamtorganismus die Kräfte zu erhalten, 
um es ihm zu ermöglichen mit Erfolg gegen die Krankheitskeime 
anzukämpfen. 

Während wir demnach im Beginne der Erkrankung aus 
Vulva, Vagina und Uterus die Infektionserreger durch Ausspü- 
lungen und andere Maßnahmen zu entfernen suchen, werden wir 
bei fortbestehendem Fieber diese lokale Therapie aufgeben und 
hauptsächlich zur therapeutischen Beeinflussung des Allgemein- 
befindens, der Körperkräfte schreiten. Eine ganz spezielle Maß- 
nahme bedeutet die Verabfolgung von Mitteln, welche im Wege 
der Körpersäfte die Infektionserreger direkt oder indirekt durch 
Mobilisierung der natürlichen Abwehrmittel vernichten sollen 
(Serum, Kollargol). 

Nach den dargelegten Prinzipien leiten wir die Behandlung 
des fieberhaften Wochenbettes wie in folgendem gezeigt werden soll. 

Man mache sich stets zur Regel jedes Fieber im Wochenbette, 
hauptsächlich wenn es in der kritischen Zeit zwisch^ zweitem 



Digitized by 



Google 



— 243 — 

und sechstem Tage nach der Entbindung auftritt, vorerst auf eine 
Puerperalinfektion zurückzufiLhren und erst wenn man dieselbe 
sicher ausschließen kann und die anderweitige das Fieber verur- 
sachende Erkrankung zweifellos aufgedeckt hat, von der ersten 
Annahme abzustehen. Geringere Temperatursteigerungen können 
allerdings z. B. durch eine Koprostase hervorgerufen sein, die- 
selben werden auf eine ordentliche Entleerung auch sofort 
schwinden. . 

Leichtes Wochenbettfleber, Beginn schwerer Pnerperal- 

prozesse. 

Beim Einsetzen höheren Fiebers soll mit der entsprechenden 
Therapie nicht gesäumt werden. Vor allem ist eine genaue In- 
spektion des äußeren Genitales vorzunehmen. 

Finden sich am äußeren Genitale eitrig belegte Stellen oder 
ist die Nahtstelle gerötet, geschwellt, eventuell ebenfalls eitrig 
belegt, so sind die Nähte auch vor der Zeit sofort zu entfernen, 
die belegten Stellen bloßzulegen und antiseptisch zu behandeln; 
man mache Abspülungen mit 17ooig®'^ Sublimatlösung, 2%igem 
Lysol oder Lysoform u, ä., Pinselungen mit Jodtinktur, Wasser- 
stoffsuperoxyd, 107oigeD[i Karbolalkohol, l^cjiger Formollösung 
usw. und eventuell Bestäubungen mit Jodoform-, Xeroform-, Der- 
matol- oder Airolpulver. 

An die Besichtigung des äußeren Genitales ist in der 
Regel auch die Inspektion der Scheide und Portio anzuschließen. 
Zu diesem Behufe soll die Frau entweder auf einen Tisch 
oder auf das Querbett gelegt werden; man stellt sich die Portio 
und Scheide im Spiegel ein und behandelt eventuell vorge- 
fundene Geschwüre und eitrige Stellen in gleicher Weise, 
wie die Ulzera des äußeren Genitales. Glaubt man in den be- 
stehenden Ulcera puerperalia die einzige Ursache des Fiebers er- 
blicken zu müssen, so kann von einer intrauterinen Behandlung 
am ersten Tage Abstand genommen werden. Wenn aber die 
Lochien übelriechend sind oder sich eine Sekretstauung (Lochio- 
metra) vorfindet, wenn schließlich die Temperatur nach Be- 
handlung der Ulzera nicht prompt sinkt, so säume man mit 
der intrauterinen Behandlung nicht lange; denn, wenn bald aus- 
geführt, kann dieselbe durch Beseitigung des infizierten Uterus- 

16* 
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Inhaltes (Lochien, Eihautfetzen) ein Übergreifen der Infektion 
auf tiefere Gewebsschichten vielleicht verhindem. 

Diese intrauterinen Ausspülungen sind mit 27oigerLy8oform- 
lösung, 607oig6iJ^ Alkohol auf 45^ erwärmt, S^oig^D^ Chlorwasser, 
2**/oigem Jodalkohol u. ä. — nur nicht mit Sublimat — auszu- 
fahren. Bei der AussptQung muß die Frau, wie schon erwähnt, 
mit erhöhtem Oberkörper liegen, um einen Durchtritt des Sekretes 
durch die Tuben in die Bauchhöhle und ein Zunickbleiben von 
Flüssigkeit im Uterus zu vermeiden; letzteres könnte immerhin 
zu einer Intoxikation führen. Die intrauterine Ausspülung mehr- 
mals zu machen hat nicht viel Sinn. Bleibt bei der ersten 
der Erfolg aus, so kann am nächsten Tage noch eine zweite vor- 
genommen werden; doch dieselbe öfters zu wiederholen ist selten 
angezeigt. 

Die eventuelle Nutzlosigkeit der UterusausspiQung beweist, 
daß die Infektionskeime schon ins Gewebe eingedrungen 8ind> 
demnach durch die Spülflüssigkeit nicht mehr zu beeinflussen 
sind. Was die Folgen der intrauterinen Ausspülung anbelangt, so 
ist zu bemerken, daß sich gleich nach derselben oder erst nach 
zwei bis drei Stunden ein Schüttelfrost einstellen kann, begleitet 
von höherer Temperatursteigerung, die 40** und darüber erreicht. 
Dies deutet manchmal allerdings auf einen schweren Puerperal- 
prozeß, ist aber nach intrauterinen Ausspülungen ein so häufiges 
von keinen weiteren Folgen begleitetes Ereignis und auch vor- 
kommend, wenn danach Entfieberung eintritt, daß man durch 
dasselbe nicht gleich alarmiert sein braucht. Eine Kontra- 
indikation zur intrauterinen Ausspülung bildet eine Schmerz- 
haftigkeit und Besistenz neben dem Uterus, die auf eine Para- 
oder Perimetritis beziehungsweise auf eine Salpingo- Oophoritis 
zurückzuführen ist. 

Glaubt man mit der intrauterinen Ausspülung nicht gründ- 
lich genug vorgegangen zu sein und will man noch ein übriges 
tun, so ist, wenn vorsichtig ausgeführt, gegen eine Auswischung 
des Endometriums mittels einer desinfizierenden Flüssigkeit nichts 
einzuwenden. Zu diesem Zwecke umwickelt man eine Komzange 
mit einem Gazebauschen so, daß er unverrückbar festgehalten, wird 
und nichts von den Spitzen des Instrumentes freiläßt, taucht die 
Gaze in Wasserstoflfsuperoxyd oder Jodtinktur und wischt damit 
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die Uterusinnenfläche ab. Man vermeide hierzu Watte zu nehmen, 
denn nur zu leicht wird sich ein Stück ablösen und im Uterus 
zurückbleiben. Das Kurettement des frisch entbundenen Uterus 
ist nach unserer Meinung bedingungslos zu . vermeiden; auch 
wenn der Uterus nicht verletzt beziehungsweise perforiert wird, 
kann dies für die Frau durch Propagierung der septischen Ent- 
zündung einen tödlichen Eingriff bedeuten. 

Die weiteren Maßnahmen bestehen darin, daß man Ulzera- 
tionen in der Vagina und an der Portio öfters reinigt und zur 
Entfernung des Sekretes und zur Eeinigung der Scheide Ausspül- 
lungen mit abgekochtem lauen Wasser, 27oig6Ji Lysol, Lysoform 
u« ä., bei starken Ulzerationen mit konzentriertem oder verdünntem 
Wasserstoffsuperoxyd, O'b^/Qigev Kalihypermanganlösung verab- 
folgt. Findet sich der Uterus schlecht involviert, so wird man 
die Involution durch Styptika zu beschleunigen trachten, also zu- 
nächst Ergotin eventuell anschließend daran Extractum hydrastis 
cannad. in den schon angegebenen Dosen verordnen. 

Schweres Puerperalfieber. 

Haben obige Maßnahmen nicht zum Nachlassen des Fiebers 
geführt, so bedeutet dies eine tiefere Lokalisation der Infektions- 
erreger. Entweder sind dieselben in tiefere Schichten der Uterus- 
wand eingedrungen oder aber in die Lymph- und Blutbahn; sie 
können noch im Zellgewebe oder Bauchfelle des Genitales oder 
im Peritoneum der ganzen Bauchhöhle ausgebreitet sein, bezie- 
hungsweise schon den ganzen Körper, wie bei der Sepsis und 
Pyämie, überschwemmt haben. Deshalb wird jetzt der lokalen 
Therapie des inneren Genitales nur eine untergeordnete Stellimg 
einzuräumen sein und sind bei übelriechendem Ausflusse höchstens 
noch vaginale Ausspülungen zu verordnen. Im übrigen wird man 
den Gesamtorganismus zu beeinflussen trachten. 

Der Natur der Erkrankung entsprechend wird man die Frau 
ruhig in Rückenlage verharren lassen, ohne derselben zu gestatten, 
auch nicht zum Zwecke der Stuhl- oder Urinentleerung, sich 
aufzurichten; hauptsächlich alle aktiven Bewegungen sind unter- 
sagt, doch auch die passiven zu vermeiden beziehungsweise aufs 
allemotwendigste einzuschränken. 

Das Hauptaugenmerk muß auf die Ernährung gerichtet 
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sein. Durch zweckmäßige Anordnungen und vernünftige Auswahl 
ist man hier imstande die Therapie ganz wesentlich zu unter- 
stützen. Die Nahrung sei leicht, hauptsächlich flüstig, aber von 
hohem Nährwerte. Von unverkennbar günstiger Wirfamg ist die 
Milch, die in täglichen Mengen von 1 — 2 l gereicht werden soll. 
Dem Widerwillen, den dieselbe bei manchen Leuten erregt, be- 
gegnet man dadurch, daß man sie in verschiedener Mischung 
verabfolgt; manche trinken dieselbe am liebsten eiskalt mit alka- 
lischen Mineralwässern gemischt, andere wieder warm mit Kognak 
u. ä. versetzt; auch Tee und Kaffee als Zusatz zu derselben kann 
sie schmackhafter machen. Eine Abwechslung bildet saure Milch, 
die, wie auch der Kefir, auf den Stuhlgang günstig einwirkt. 
Wird die Milch gut vertragen, so kann man, um ihren Nährwert 
zu erhöhen, Nährpräparate beimengen. Neben der" Milch sind auch 
die Eier bei ihrer leichten Verdaulichkeit von großem Nähr- 
werte; man reiche dieselben entweder roh oder als Eiermilch; 
sonst gebe man sie weich gekocht oder in Bouillon. Schließlich 
wären als exquisite Krankenkost die verschiedenen Grelles zu 
nennen, die entweder aus Gelatine oder besser durch stunden- 
langes Kochen von verschiedenen Fleischsorten mit Knorpel- 
stücken, am besten Kalbsfüßen, verfertigt werden und durch Zu- 
taten den verschiedenen Geschmacksrichtungen anzupassen sind. 
Zum Anregen des Appetites gebe man auch Suppen, denen, um 
sie nahrhaft zu gestalten, Gerste, Gries, Reis, Sago u. ä. beigefügt 
wird. Besteht ein Verlangen nach Fleisch- und Fischspeisen, so 
können hauptsächlich leichtere Fleischsorten im gebratenen Zu- 
stande gegeben werden, vorausgesetzt, daß auch für regelmäßigen 
Stuhl gesorgt wird, der auch mittels Obstspeisen, Kompotten 
u. dgl. zu regeln ist. 

Von der Behandlung des Wochenbettfiebers mit großen 
Alkoholmengen ist man größtenteils abgekommen; doch ist Wein 
und Bier in mäßigen Mengen zu gestatten. In Fällen, wo keine 
Nahrung vertragen wird und gegen jede Speise eine unüberwind- 
liche Abneigung besteht, sind Nährklysmen zu geben, wie sie bei 
der Hyperemesis erwähnt wurden, dann Kochsalzinfusionen, die 
den Körper wenigstens gegen allzu starken Flüssigkeitsverlust 
schützen. 

Eine ganz spezielle Fürsorge ist in schweren Wochenbett- 
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erkrankungen dem Herzen entgegenzubringen. Man warte nicht 
bis deutliche Zeichen der Herzschwäche auftreten, um Cardiaca 
zu verordnen, sondern fange mit denselben prophylaktisch schon 
an, wenn die Spannung des Pulses nachläßt oder die geringste 
Arrythmie auftritt. Man verbleibe nicht bei einem Mittel, sondern 
wechsle mit denselben ziemlich oft; man beginne beispielsweise 
mit Strophantus dreimal täglich acht Tropfen und gebe in 
schwereren Fällen Digalen dreimal täglich zehn Tropfen oder 
Digitalis dialjsat. in den gleichen Dosen. Bei deutlichen Anzeichen 
der Herzschwäche verordne man das Coffeinum natrio-benzoicum 
oder Coffeinum natrio-salicylicum zwei bis drei Pravazspritzen 
täglich einer 20% igen Lösung; innerlich 

Coffein, natr.-benzoic. 0*2 Camphor trit. 0*5 

Sacch. albi 0-3 Sacch. albi 2-0 

M. Dent tal. dos. X M. f. pulv. 

S. 3mal tägl. 1 Pulver. Div. in dos. aeq. Nr. X 

S. 3—5 Pulver täglich 

oder Kampferöl (1 : 9) subkutan eine Spritze mehrmals täglich. 

Von mancher Seite wird bei schweren Schädigungen das 
Strychnin empfohlen, welches den Blutdruck erhöht und die 
Pulsfrequenz herabsetzt; die Dosen wären ein- bis zweimal täglich 
O'OOOS— 0*001 ^r Strychn. nitrici entweder subkutan oder innerlich 
zwei- bis dreimal täglich ein bis zwei Pillen zu 0*001 g Strychn; 
nitric. Bei schwerer Herzschwäche verabfolgen wir Digalen ^/^ 
bis 2 cm^ pro Tag intravenös. 

Gegen die Schmerzen, die ganz besonders bei Parame- 
tritis und Peritonitis äußerst heftig sein können, mache man 
Überschläge auf das Abdomen. Dieselben sind entweder warm 
(Thermophor) oder kalt (Kühlapparat, Eisbeutel) zu verabfolgen, 
je nachdem sie am besten vertragen werden; wohltuend sind auch 
Prießnitzüberschläge. Nicht selten wird man auch zu Narcoticis 
greifen müssen: 

Extr. opii aquosi Ol Extr. Belladon. 0*1 

Butyr. cacao p. s. ut f. suppos. Butyr. cacao p. s. ut f. suppos. 

Nr. V Nr. V 

D. S. täglich 1—2 Stück. D. S. täglich 2 Stück. 
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Auch das Morphium (0*01 pro dosi) wird man nicht immer 
entbehren können. Gegen Schlaflosigkeit kann Sulfonal (0'5), 
Trional (0*5), Veronal (0'75) u. a. gegeben werden. 

Es ist wohl überflüssig zu betonen, daß die Pflege im übrigen 
wie bei schweren Erkrankungen zu sein hat: daß auf peinliche 
Reinhaltung, auf die Mundpflege, auf regelmäßige Stuhl- und Harn- 
entleerung usw. zu sehen ist, daß bei Pyämie auf metastatische 
Abszesse zu achten und dieselben rechtzeitig zu eröffnen sind. 

Antipyretica verordnen wir so gut wio niemals; gegen höheres 
Fieber könnten, da Bäder eine zu vermeidende Bewegung des Körpers 
voraussetzen, allenfalls Stammeinpackungen mit 16 grädigem Wasser, 
in viertelstündlichen Intervallen zu wechseln, von Nutzen sein. 

Eine kausale Behandlung der Wochenbetterkrankungen haben 
wir eigentlich nur in dem Serum und vielleicht in der Verab- 
folgung von KoUargol. 

Die Wirkungsweise der Sera besteht darin, daß dieselben 
dem Organismus einen Zwischenkörper zuführen, der zusammen 
mit dem im Individuum vorhandenen Komplement die Keime 
durch Auflösung vernichtet. Die Berichte über die verschiedenen 
angewendeten Sera (Tavel, Marmorek, Aronson u. a.) sind so wider- 
sprechend, daß es schwer ist über dieselben ohne sie selbst erprobt 
zu haben ein Urteil abzugeben. Das Serum, das an der Klinik mit 
gutem Erfolge in Anwendung kommt, ist von Prof. Paltauf ange- 
jgeben und wird unter seiner Aufsicht im hiesigen Seruminstitut er- 
zeugt Es wird durch Injektion von Streptokokkenstämmen des 
Menschen auf Pferde (ohne vorherige Tierpassage) gewonnen. 

Die meisten Wochenbetterkrankungen sind allerdings durch 
Streptokokken bedingt; doch kommen auch Infektionen mit Staphy- 
lokokken und anderen Mikroorganismen vor, gegen welche jedes 
Antistreptokokkenserum natürlich unwirksam ist. 

Wir verabfolgen . das Serum in einer anfänglichen Dosis 
von 100 ^r subkutan, indem wir in beide gründlichst gereinigte 
und desinfizierte Oberschenkel gleichzeitig mittels beistehend ab- 
gebildeten Apparates- aus der Originalflasche die Flüssigkeit inji- 
zieren. Wenn keine oder nur ungenügende Reaktion erfolgt, wird 
die Dosis nach ein bis ^wei Tagen eventuell wiederholt. Nur 
selten überschreiten wir 200 ^, obgleich auch schon bis 600 g 
ohne Nachteil verabfolgt worden ist. 
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Manchesmal sinkt die Temperatur nach dieser Medikation 
kritisch, manchmal erst nach einigen Tagen Ijtisch, andermale 
wieder wird dieselbe gar nicht beeinflußt. 

Auf gewisse Symptome, die jedem Serum zukommen, muß 
man gefaßt sein und auch die Kranken und deren Umgebung 
darauf aufmerksam machen, um nicht umsonst alarmiert zu 
werden. Am achten bis zehnten Tage, bisweilen auch noch 



Fig. 44. 
Apparat zur subkutanen Infusion von Serum. 

später, pflegen leichte Temperatursteigerungen einzusetzen, die 
jedoch niemals eine wesentliche Höhe erreichen; zu gleicher 
Zeit tritt in vielen Fällen ein masemähnliches Exanthem auf, 
das nicht an die Injektionsstelle gebunden ist. Dasselbe dauert 
drei bis vier Tage, erzeugt ein starkes Jucken, gegen welches mit 
Spirituosen Einreibungen und Bepudern vorgegangen wird. Der 
Ausschlag blaßt in ein- bis vier Tagen ab, verschwindet voU- 
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ständig, um eventuell wieder aufzutreten. Seine Lokalisation ist 
verschieden, er kann auf der Brust, auf den Oberschenkeln, den 
Armen, am ganzen Leibe auftreten. 

In der Wirkungsweise der Sera ist es gelegen, daß ein Er- 
folg nur dann erwartet werden kann, wenn dieselben rechtzeitig, 
also schon im Beginne der Erkrankung gegeben werden; daraus 
folgt auch, daß man oft zum Serum greifen wird, bevor man 
noch mit Sicherheit weiß, ob es sich um eine schwere oder leichte 
Wochenbetterkrankung handelt. Da aber durch das Serum eine 
Schädigung nicht zu erwarten ist, so kann man dies beruhigt tun. 

Das Kollargol soll durch Anregung von Leucocytose und 
durch Vernichtung der Toxine heilend wirken; dasselbe ist eine 
feine Silberaufechwemmung. Seine Anwendungsweise ist eine ver- 
schiedene; man kann es perkutan, innerlich (per os oder per 
rectum) und intravenös verabfolgen. Wir pflegen dasselbe oft 
kombiniert durch Einreibung und innerlich, in schweren Prozessen 
innerlich und intravenös zu geben. 

Die Darreichungsweise durch die Haut kann auf zweifache 
Weise geschehen; entweder als Einreibungen an vom Eiank- 
. heitsherde entfernten Körperstellen, oder aber über der erkrankten 
Stelle selbst. Bei para- und perimetritischen Exsudaten verordnen 
wir das Unguentum kolloidale Crede gewöhnlich als Überschlag 
auf das Abdomen; die Bauchhaut wird vorsichtig mit Wasser 
und Seife, dann mit Alkohol gereinigt; auf die ausgetrocknete 
Haut werden mit Unguentum Crede dick bestrichene Gaze oder 
Leinwandkompressen aufgelegt, die 24 Stunden liegen bleiben; 
dann wird nach neuerlicher Reinigung der Haut für gewöhnlich 
einen Tag ausgesetzt, um dieselbe Prozedur zu wiederholen. 
Daß man hierbei die Salbe nicht einreiben darf und auch 
bei der Reinigung des Bauches jeden stärkeren Druck aufs sorg- 
samste vermeiden muß, ist naheliegend. In anderen Fällen lassen 
wir die Silbersalbe in die einzelnen Extremitäten einreiben; auch 
hier hat eine ordentliche Reinigung und Entfettung der Haut 
vorauszugehen und ist die Salbe nur an der vollkommen trockenen 
Haut einzureiben. Man geht zweckmäßig dermaßen vor, daß 
man beispielsweise den ersten Tag den rechten, den zweiten Tag 
den linken Oberschenkel, dann je «inen Unterschenkel beziehungs- 
weise am fünften und sechsten Tag je einen Arm vornimmt, am 
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siebenten Tag aussetzt und die Haut reinigt, um dann von neuem 
die Tour zu beginnen. Zur Einreibung verwendet man 2 — 3 g 
Unguentum Crede und verreibt dasselbe 15 bis 20 Minuten ent- 
weder mit wasserdichtem Stoff, welcher auf Watte gewickelt ist 
oder mit den sogenannten Salbenreibem. 

Zum iiinerlichen Grebrauch eignet sich eine 27o Lösung von 
Kollargol, beispielsweise: 

Ep. Kollargol 2-0 
Spirit. vini 20*0 
Aq. destill. 100-0 

dem man ein Korrigens beifdgen kann; davon soUen täglich drei 
bis fünf Eßlöffel genommen werden. Wird es in dieser Form 
nicht vertragen oder ungern genommen, so mische man dasselbe 
mit Milch, Kaffee, Wein, Suppe usw. 

Als Klysma gebe man zwei- bis dreimal täglich 20 g einer 
1% Lösung. Vor der Verabfolgung des Medikamentes soll der 
Darm mittels Wassereinlaufes gereinigt werden. 

Zur intravenösen Kollargol Verabreichung verwende man eine 
steril zubereitete 2% Lösung. Beim direkten Einführen in den 
Blutkreislauf sind einige Vorsichtsmaßregeln zu beobachten: da 
ist vor allem die sichere Asepsis sowohl der Haut, woselbst die 
Injektion stattfindet, als auch der Nadel, Spritze und der Hände 
des Verabfolgers. Man injiziert am besten in eine Vene der 
Kubitalgegend, indem man dieselbe durch leichte Kompression 
des Oberarmes staut; man führt die ledige Nadel der Spritze fast 
parallel zur Vene in dieselbe ein, indem man von unten nach auf- 
wärts einsticht; mit dem Momente, wo das Blut aus der Nadel ent- 
weicht, darf dieselbe nicht weiter eingeführt werden, da man 
sonst die gegenüberliegende Wand der Vene durchstechen würde. 
Jetzt überzeugt man sich, daß in der Flüssigkeit keine Luftblasen 
sind, indem man aus der einige Zeit mit der Öffnung nach oben 
gehaltenen Spritze einige Flüssigkeitstropfen herauspreßt, setzt 
sie an die Nadel an und führt die KoUargoUösung langsam 
in den Blutkreislauf ein. Man soll keine stärkere Konzentration 
als die genannte benutzen, da bei stärkerem Silbergehalt der 
Lösung öfter Atemnot und beängstigende Cyanose auftritt 

Zur subkutanen Verabfolgung ist das Kollargol nicht zu 
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verwenden. Es erzeugt ßehr schmerzhafte Infiltrate und wird sehr 
langsam resorbiert. 

Die Einreibungen und Umschläge mit Kollargol haben wir 
ohne Schaden zu sehen auch wochenlang gegeben. Eine längere 
Zeit andauernde innerliche Darreichung erzeugt manchmal Diar- 
rhoen. Die Verabfolgung durch den Mastdarm wird gemeiniglich 
auf lange Zeit hindurch gut vertragen. Die intravenösen Injek- 
tionen können ebenfalls mehrmals gegeben werden. Am zweck- 
mäßigsten ist es nach der ersten auf die Keaktion zu warten und 
bei neuerlicher Temperatursteigerung die Dosis auch mehrmals 
zu wiederholen. 

In neuerer Zeit wird das dem Kollargol gleichwertige 
Elektrargol verwendet, welches vor dem Kollargol den Vor- 
teil der Anwendbarkeit zu subkutanen Injektionen hat, indem es 
außerordentlich rasch resorbiert wird, ohne schmerzhaft zu sein 
und ohne Eiterungen zu erzeugen. 

Von mancher Seite wird auch das Antipyrin in größeren 
Dosen und das Jod, hauptsächlich als Jedipin, bei Wochenbett- 
fieber, empfohlen. Versagen alle anderen Mittel, so kann man 
damit noch einen Versuch machen, hauptsächlich bei langwieriger 
Kxankheitsdauer, wo eine Abwechslung der Medikation nicht zu 
vermeiden sein wird. Schließlich wäre noch die graue Queck- 
silbersalbe (ünguent. Hydrarg. cinereum) zu erwähnen, welche 
zu Einreibungen wie das Unguentum Cred^ verwendet, von 
letzterem aber jetzt wegen der Erzeugung lästiger Stomatitiden 
mehr und mehr verdrängt wird. 

Die operative Behandlung der Wochenbetterkranknngen. 

Die Fälle, in welchen wir wegen einer Puerperalerkrankung 
operativ eingreifen, sind verhältnismäßig selten. 

Das Hauptkontingent liefern die para- und perimetriti- 
schen Exsudate und die Vereiterung der Grebärmutter- 
an hänge. Doch auch von diesen Erkrankungen kommt eine große 
Zahl bei geduldiger Behandlung mit absoluter Ruhe zur Heilung 
ohne Operation, indem Exsudate resorbiert werden und schließ- 
lich in verhältnismäßig nicht langer Zeit entweder spurlos oder mit 
Hinterlassung von narbigen Strängen, schwinden. Kommt es aber 
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zur eitrigen Einschmelzung und Verlötung mit den Bauchdecken, 
mit dem Darm oder gegen das kleine Becken zu, so wird ein 
längeres Zuwarten den Effekt haben, daß der Eiter Yon selbst 
zum Durchbruch kommt. In verhältnismäßig günstigen- Fällen 
perforiert derselbe in den Darm, in die Blase, in die Scheide 
u. dgl., so daß der Eiter, zwar auf Umwegen, aber doch nach 
außen seinen Weg findet; langwierige Eiterungen, eventuell Fistel- 
bildungen sind die Folge davon; in andern Fällen aber kann der 
Eiter in die Bauchhöhle durchbrechen und zu einer tödlichen 
Peritonitis führen. Deshalb obliegt uns die Pflicht, beim Auf- 
treten einer Fluktuation des Exsudates auf den Eiterherd ohne 
Verzug einzuschneiden, um dem spontanen Durchbruch zuvorzu- 
kommen. Allgemein gültige Regeln lassen sich für diese Ope- 
rationseingriffe nicht geben, da der Weg und der Gang des Ein- 
griffes je nach der Lokalisation des Exsudates und der Stelle der 
Erweichung verschieden sein wird. Günstig ist es, wenn man von 
der Scheide aus den Eiterherd erreichen kann; bei parametraner 
Eiterung wird man nach vorheriger Probepunktion mittels feiner 
Spritze oft direkt einschneiden, den Eiter entleeren, die Eiterhöhle 
in die Scheide drainieren; bei höher oben sitzenden Eiterherden 
(Abszeß der Uterusanhänge) wird man in der Regel präparatorisch 
vorzugehen haben, wobei sowohl auf die Arteria uterina als auch 
auf den Ureter zu achten ist, welche beide durch die Entzündung 
eine abnorme Lage aufweisen können. Hat der Abszeß die Ten- 
denz durch die Bauchwand durchzubrechen, so ist von hier aus 
einzuschneiden, indem man meist durch einen Leisten-Flanken- 
schnitt, parallel zum Pourpart'schen Band präparatorisch in die 
Tiefe gelangt; wird man dadurch überrascht, daß z. B. bei Adnex- 
abszessen noch keine Verlötung mit dem Peritoneum stattgefunden 
hat, so soll die Abszeßwand an das Peritoneum genäht und erst 
nach stattgehabter Verwachsung in einer zweiten Operation der 
Abszeß eröffnet und drainiert werden. Die Abszeßhöhle soll aus- 
gespült werden, wozu man physiologische (0*97o) Kochsalzlösung 
benutzt. Zur Drainage verwenden wir Gummidrains, durch welche 
im weiteren Verlaufe der Behandlung die Wundhöhle mit phy- 
siologischer Kochsalzlösung, 3^0 Perhydrol o. ä., durchgespült 
wird. Von die Heilung beschleunigender Wirkung ist oft die 
doppelte Eröffnung der Eiterhöhle, indem man, falls es die topo- 
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graphischen Verhältnisse erlauben, bei von den Bauchdecken aus 
eröflEheten Abszessen eine Gegeniüzision von der Scheide setzt. 
Doch ist hierbei auf Verletzungen der Ureteren und der 
Blase zu achten, Drainrohre diirfen nicht zu länge liegen blei- 
ben^ da dieselben durch Dekubitus leicht Blase, Ureter speziell 
den Darm eröffnen können, was zu langwierigen, ja zum Teile un- 
heilbaren Fistelbildungen fuhrt. Die Drainage ist so lange aufrecht- ' 
zuerhalten, bis die Höhle sich durch Granulationsbildung so 
gereinigt und verkleinert hat, daß eine Sekretretention nicht mehr 
zu befürchten ist. 

Viel seltener gehen wir den Uterus selbst operativ an. 
Eine Ausschabung des frisch entbundenen oder puerperalen 
Uterus wenden wir niemals an. Abgesehen davon, daß man den 
gebildeten Schutzwall zerstört und schon auf diese Weise die 
Keime zu einer Propagation zwingt, setzt man neue Verletzungen, 
neue Substanzverluste, eröffnet Gefäße und löst schon gebildete 
Thromben, was alles unzählige neue Eingangspforten für die 
Infektionserreger bedeutet; die Gefahr der Perforation des puer- 
peralen Uterus beim Kurettement sei nur nebenbei erwähnt, Ist 
man im Beginne der Infektion gezwungen infizierte Plazentareste 
zu entfernen, so wird man mit den Fingern meist ohne weiteres in 
den Uterus eingehen und dieselben digital lösen, wobei, wie schon 
erwähnt, von den Gummihandschuhen Gebrauch zu machen ist. 
Wenn die Entfernung von Plazentaresten zu einer späteren Zeit, 
wo der Zervikalkanal nicht mehr durchgängig ist, notwendig sein 
sollte — dies ist aber nur selten der Fall und eine stärkere 
Blutung sehr oft auf Lösung eines Thrombus zurückzuführen — 
so sind die retinierten Teile nach vorheriger Dilatation der Zervix 
(Laminaria, Tamponade, Hegarstifte) wieder nur mittels der 
Finger zu lösen und herauszuholen. 

Den Uterus wegen Infektion zu exstirpieren, wird man 
nur äußerst selten in die Lage kommen. Anzeigen hierfür geben 
die ver jauchte retinierte Plazenta und das jauchig zerfallene Myom. 
In beiden Fällen kann man gezwungen sein, falls die Entfernung 
des Infektionsherdes auf andere Weise nicht gelingt, den Uterus 
zu exstirpieren. Theoretisch richtig ist die Überlegung bei schwerer 
Sepsis den Uterus als Infektionsquelle zu eliminieren. Als Be- 
dingung müßte aber verlangt werden, daß die Infektion sicher 



Digitized by 



Google 



— 255 — 

auf den Uterus beschränkt und daß der Fall auf andere Weise 
nicht zu heilen sei, Ist die erste Bedingung nicht erfüllt, so wird 
die Exstirpation nichts nützen; ist aber das zweite Postulat nicht 
gegeben, so wird man den Uterus bei einer meist jungen, jeden- 
falls im geschlechtsrßifen Alter befindlichen Frau umsonst ge- 
opfert haben. Nach unserem heutigen Können und Wissen sind 
wir aber nicht in der Lage das Vorhandensein dieser zwei Be- 
dingungen festzustellen, weshalb man beim Ausführen dieser 
Operation meist zu spät kommen, bei der Genesung der Frau 
aber nie in der Lage sein wird auszuschließen, vorzeitig operiert, 
also ohne Notwendigkeit den Uterus exstirpiert zu haben. 

Die Unterbindung und Ausschneidung der sep- 
tisch thrombosierten Spermatikalvenen wird ebenfalls 
zur Heilung puerperaler Pyämie empfohlen und von manchen 
geübt. Diese Operation wird von einem Leisten-Flankenschnitt 
ausgeführt, um retroperitonal zu den die infizierten Thromben ent- 
haltenden Venen zu gelangen. Doch auch hier wird man bei 
erreichter Heilung niemals ausschließen können, daß die Frau 
auch ohne Operation genesen wäre. 

Gonorrhoe. 

Der Beginn der aufsteigenden Gonorrhoe im Wochenbette 
verläuft meist entweder symptomlos oder unerkannt, indem er 
dieselben Erscheinungen macht wie eine leichte puerperale Endo- 
metritis. Erst im Spätwochenbette/ meist in der zweiten bis dritten 
Woche, oder auch später, wenn die Gebärmutteranhänge ergriffen 
werden, pflegen stürmische Symptome wie Salpingitis und Oopho- 
ritis, Perimetritis oder Peritonitis aufzutreten. 

Unsere therapeutischen Maßnahmen werden sich hier den 
allgemeinen Regeln anzupassen haben. Prophylaktisch ist bei 
Gonorrhoe in der Schwangerschaft länger dauernde Bettruhe 
im Wochenbette zu veranlassen; bei vorhandenen Entzündungs- 
erscheinungen jede Bewegung hintanzuhalten, kalte Überschläge 
zu verordnen und auch bei Nachlassen der Symptome längere Zeit 
das Bett hüten zu lassen. Bei Bildung von Eiterherden wird man 
meistens mit antiphlogistisch -exspektativer Behandlung aus- 
kommen und nur selten Anlaß haben operativ einzugreifen. Die 
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Behandlung der übrigen, weniger dringlichen Krankheitserschei- 
nungen (Urethritis, Vulvitis usw.) ist bis nach Ablauf des Wochen- 
bettes aufzuschieben. 

Gesetzliche Bestimmniigeii fOr das Woehenbett. 

In österreicli sind Erkrankungen an Wochenbettfieber vom belian« 
delnden Arzte der Behörde anzuzeigen (Erlaß des Ministeriums des Innem 
1888 Z. 20604 und 1892 Z. 1429.) Da die vom Arzte zu erstattende Anzeige 
den Zweck hat, der Behörde die Möglichkeit zu geben, die notwendigen Ver- 
fügungen zur Hintanhaltung der Weiterverbreitung zu treffen, so muß der 
Bericht alle jene Tatsachen enthalten, welche für das Einschreiten der Be- 
hörden maßgebend sind. Für die Anzeigen ist vom Ministerium die Benutzung 
eines bestimmten Formulares empfohlen, wozu laut Entscheidung des Yerw.- 
Oer.-Hofes 1901 Z. 5584 der Arzt verpflichtet werden kann (Netolitzky). 

Da es nicht im Sinne des oben erwähnten Ministerialerlasses gelegen 
sein kann, daß jede Temperatursteigerung im Wochenbette zur Anzeige ge- 
bracht werde, so ist es im konkreten Falle außerordentlich schwer, die Grenze 
zu ziehen, wann die Anzeige zu machen ist und wann nicht. Strenge be- 
trachtet ist jedes Fieber im Wochenbette, welches vom Genitale herrührt 
(mit Ausnahme der Gonorrhoe), als Kindbettfieber (Fuerperalinfektion) anzu- 
sprechen. Nach unserem Dafürhalten wird man aber als Kindbettfieber im 
landläufigen Sinne nur ein länger dauerndes, vom Genitale herrührendes 
Fieber rechnen, welches weder auf eine lokale Therapie (Behandlung von 
belegten Wunden, Uterusausspülung u. dgl.) schwindet, noch auf Gonorrhoe 
zurückzuführen ist, bei dem die Infektionserreger also schon tief ins G«wehe 
eingedrungen sind (schwere Endometritis, Metritis puerperälis, Parametritis, 
Peritonitis, Sepsis und Pyaemie). 

In Deutschland ist die Anzeigepflicht für den Arzt verschiedenartig 
geordnet und schwankt zwischen der Forderung, auch die „verdächtigen**" 
Fälle anzuzeigen, bis zur völligen Entlastung, (v. Herff). 
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Puerperalgeschwür 243, 238. 
Puerperalprozesse 241. 
Puerperium, siehe Wochenbett. 
Punktion des Hydrocephalus 173. 
Pyämie 245. 
Pyelitis 33. 

Q 

Querlage 54, 69, 99, 101, 107, 137, 
140, 184 f. 

— Diagnose der 69. 

ohne Armvorfall 69, 70. 

Querstand 67, 68, 124, 127. 
Querer Fundalschnitt 144. 
Quetschungen bei engem Becken 186. 



R 

Radiäre Inzisionen des Muttermundes 

89. 
Retentioü der Plazenta 167, 254. 

— von Eihäuten 169. 
Retroversioflexio uteri graviti 10, 75. 
Reinversion 198. 

Reposition der Nabelschnur 169. 

— kleiner Kindesteile 168. 
Riesenwuchs, fötaler 174. 
Ruptur der schwangeren Tube 26. 

— des Uterus, siehe Uterusruptur. 



s 

Sakraltumoren 174. 
Salivation 9. 
Salpingitis 17, 255. 
Schädel der reifen Frucht 66. 
— Schätzung des 182. 
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Schätzung der Conjugata vera 59. 

— des kindlichen Schädels 182. 
Scheintod des Neugeborenen 217. 
Scheitel beineinstellung 62. 
Schenkelbänder 3, 230. 
Schleimhautrisse 163. 
Schließen der Zange 128 f. 
Schlüsselhaken nach v. Braun 138. 
Schmerzlinderung 44. 
Schräglage 54. 

Schrägstand, Zange bei 123, 128. 
Schultzesche Schwingungen 219. 
Schwangerschaft 1. 

— Bäder in der 4. 

— Bauchbinde in der 3. 

— Erbrechen 3. 

— Ernährung während der 3. 

— geschlechtlicher Verkekr während 
der 2. 

— Harnuntersuchung 4. 

— Hautpflege 4« 

— Kleidung 2. 

— Körperanstrengungen und 2. 

— Krankhafte Zustände in der 31. 

— Lebensweise in der 1. 

— normale 1. 

Schwangerschaftsnephritis 33, 74. 
Schwangerschaftsniere 33. 
Schwangerschaft und Appendizitis 40. 
Chorea 41. 

Epilepsie 43. 

Herzfehler 37, 74, 80. 

Portiokarzinom 38. 

Tetanie 42. 

Tuberkulose 35, 74, 80. 

Varizen 40. 

Sectio caesarea 141. 

— — bei Osteomalazie 31. 

— y— konservativer 141. 

in Agone 148. 

Mortua 147. 

mit Entfernung des Uterus 145. 

— vaginalis nach Dührßen 89. 
Sekundäre Wehenschwäche 179. 
Sekundämaht 238. 



Selbstentwickelung 66. 
Selbststillen 229. 

— bei Anämie 210. 

— — Herzfehler 38. 

Nephritis 35. 

Osteomalazie 31. 

Tetanie 43. 

Tuberkulose 37. 

— Vorbereitung zum 4. 
Sepsis 245. 
Septischer Abortus 21. 
Septum der Scheide 85. 
Semmbehandlnng 248. 
Silberkatarrh 155. 

Silvestersche künstliche Atmung 223. 

Sirolin und Sirosol bei Tuberkulose 36. 

Skopolamin 46. 

Skopomorphin 46. 

Speichelfluß der Schwangeren 9. 

Spermatikalvenen, Exstirpation bei 
Pyämie 255. 

Spitzbauch 181. 

Sprengen der Blase 79, 83, 179, 206. 

Status epilepticus 43. 

Steißlage 55, 68, 97, 107. 

Stellung der Frucht 54. 

Stenosen der Scheide 85. 

Sterilisation der Instrumente 52. 

Sterilisierdosen 52. 

Stickstofifoxydul 47. 

Stillen, siehe Selbststillen. 

Stimhaltung 55, 64, 67, 126, 166. 

Stomachica 7. 

Stuhlgang im Wochenbett 230. 

Subchoriales Haematom 23. 

Subjektive Asepsis 47. 

Supravaginale Amputation d.[Jterusl46. 

Symphyseotomie 92. 

Symptome der drohenden Uterus- 
ruptur 184. 

SyphUis 17, 38, 81. 



Tamponade der Scheide 76, 161, 202. 
— des Uterus 161, 
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Tamponadezange 77. 

Tetanie 42, 81. 

Tetanus uteri 185, 

Thrombose 189. 

Tiefer Querstand 67, 68, 124, 127. 

Totalexstirpation 147« 

Traubenmole 22« 

Traubenzucker bei Wehenschwäche 180« 

Treibwehen 160, 

Trepane 184. 

Trousseausches Phänomen 42. 

Tubargravidität 24. 

Tuberkulose und Schwangerschaft 35, 

74, 80. 
Tumoren des inneren Genitales 214. 
Tumor ovarii, siehe Ovarialtumor. 
Tympania uteri 186. 
Typische Zange 116. 

11 

Üblichkeiten in der Schwangerschaft 3. 

ülcera puerperalia 243, 238. 

Umstandsmieder 3. 

ümstülpung des Uterus 157, 19B. 

unstillbares Erbrechen der Schwan- 
geren 5. 

Unterbrechung der Schwangerschaft 73. 

bei Appendizitis 41. 

Chorea 42, 81. 

— — — — Epilepsie 43. 

habituellem Absterben 

der Frucht 81. 

Herzfehler 37. 

Hyperemesis 8. 

Nephritis 35. 

Salivation 9. 

Tuberkulose 36. 

— Varizen 40. 

Unteres Uterussegment 149, 184. 

Unvollkommene Fußlage 55. 

Unvollkommen gedoppelte Steißlage 
55, 98. 

Unvollkommene Knielage 53. 

Urethritis 16. 

Utensilien zur Geburt 5. 



Uterusruptur 191. 

— drohende 101, 183. 



Vaginale Ausspülungen 16, 49, 178. 
Varizen in der Schwangerschaft 40. 
Vasa praevia 207. 
Veit-Smelliescher Händgriff 112. 
Veitstanz, siehe Chorea. 
Venenthrombose 239. 
Verbandstoff zur Geburt 5. 
Verlassen des Bettes nach d. Geburt 238. 
Verletzungen des Dammes 162. 

Uterus 189. 

Verletzungsblutung 162, 200. 
Verschleppte Querlage 137, 140. 
Verzögerter Blasensprung 174, 177. 
Vibumum prunifolium 178. 
Vitium cordis 37, 74, 80. 
Vollkommen gedoppelte Steißlage 55, 

98. 
Vollkommene Fußlage 55. 
Vollkommene Knielage 55. 
Vomitus gravidarum 3. 
Vorbereitende Operationen 71, 72. 
Vorbereitung der Brust zum Stillen 4. 
Vorderhauptshaltung 55, 63, 67, 126. 
Vorderscheiteibeineinstellung 62. 
Vorfall kleiner Kindeöteile, der Nabel,- 

schnur 55, 101, 167, 169. 
Vorfall des Uterus 195. 
Vorlagerung 55, 100, 169. 
Vorzeitige Plazentalösung 200. 
Vorzeitiger Blasensprung 174. 

w 

Waichersche Hängelage 90. 
Wehen bei engem Becken 183. 
Wehenanomalien 177. 
Wehenschwäche 177. 
Weichteilquetschung 185. 
Wendung 99, 107. 
— nach Braxton Hicks 104, 203. 
Wiederbelebung 217. 



Digitized by 



Google 



266 — 



Wiener Schulzange 115. 
Wochenbett, fieberhaftes 241. 

— normales 228. 
Wochenbettfieber, leichtes 248. 

— operative Behandlung des 252. 

— schweres 245. 

Wundsein des äußeren Genitales 16. 



Zange am nachfolgenden Kopf 128. 
— atypische 129. 



Zange hohe 129. 

— typische 116. 

— Wiener Schul- 116. 
Zentralruptur 164. 

Zerreißupfg 'der Wirbelsäule 112, 224. 

Zervixdilatation, siehe Dilatation. 

Zervixmyome 214. 

Zervixrisse 189. 

Zucker bei Wehenschwäche 180. 

Zwillingsgeburt 171. 

Zylindrurie 34. 

Zystitis in der Schwangerschaft 32. 
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